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I. 

Ueber  die  Aufgaben  des  klinischeD  Unterrichts 

nnd 

der  kliniscfien  Institute. 

Rede,  gehalten  bei  der  Eröffnung  des  me^iciiiisc^klimschen  lustitatei  i 
der  k.  Universit&t  Münch99;^^^^EJ$l^878, 

Professor 

CooMrrator 

(Hierzu 

Hochgeehrte  Anwesend 

Der  Tag,  an  dem  ein  neues  ^NM^ffehViftHf^ftfl  Institut  seiner 
Bestimmung  Übergeben  wird,  ist  ein  Festtag  fttr  Jeden,  dem  die 
Wissenschaft  am  Herzen  liegt,  ein  besonderer  Festtag  aber  f&r  Die- 
jenigen, welche  berufen  sind,  die  Wissenschaft  zu  lehren  und  zu 
pflegen. 

Und  wie  im  Schoosse  der  Familie  sich  die  Freunde  des  Hauses 
am  die  Wiege  des  Neugeborenen  versammeln,  um  ihm  bei  seiner 
Aufnahme  in  den  Verband  der  Gemeinde  die  besten  Wttnsche  mit 
auf  den  Lebensweg  zu  geben,  so  verleihen  auch  Sie,  hochgeehrte 
Herren,  durch  Ihre  Anwesenheit  dem  Tage,  an  dem  diese  jüngste 
Tochter  unserer  Hochschule  ins  Leben  hinaustritt,  die  schönste  Weihe 
und  die  beste  Vorbedeutung. 

Mit  dem  warmen  Interesse,  welches  Sie  der  heutigen  Feier  er- 
weisen, ehren  sie  zugleich  auch  die  Alma  mater  Ludovico-Maximi- 
lianea,  welche  heute  mit  ebensoviel  Stolz  als  Freude  auf  dieses 
jüngste  ihrer  Attribute  herabblickt.  Denn  eine  neue  Stätte  der  Wis- 
senschaft und  des  Unterrichts  ist  ihr  geschaffen,  würdig  der  deutschen 
Wissenschaft,  würdig  der  hohen  Stellung  unserer  Hochschule  im  Kreise 
ihrer  Schwestern. 

Die  Geschichte  ihrer  Entstehung  lässt  sich  in  wenig  Worten  zu- 
sammenfassen. 

Schon  seit  einem  Decennium  war  die  Nothwendigkeit  einer 
gründlichen  Reform  der  äusseren  Verhältnisse  der  Mttnchener  Kliniken 

1)  Die  Anmerkungen  siehe  S.  21  ff. 
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mehr  nnd  mehr  hervorgetreten.  Die  Beschränktheit  der  ftir  den  klini- 
schen Unterricht  im  Erankenhaose  1.  I.  bei  der  Uebersieddong  der 
Universität  von  Landshnt  nach  München  im  Jahre  1824  bestimmten 
Räumlichkeiten  hatte  bei  der  zunehmenden  Frequenz  der  Studirenden 
und  der  gänzlichen  Umgestaltung  der  klinischen  Unterrichts-Methoden 
allmählich  zu  geradezu  unerträglichen  Zuständen  geführt.  Ftlr  den 
gesammten  medicinisch  -  klinischem  Unterricht  standen  ausser  den 
Krankenzimmern  nur  zwei  Hörsäle  zu  Gebote,  von  denen  der  eine 
zugleich  Operationssaal  war,  und  es  fehlte  nicht  nur  an  den  unent- 
behrlichsten Räumen  und  Einrichtungen,  sondern  auch  an  den  nöthig- 
sten  Mitteln  itir  die  Unterrichts-  und  Arbeitszwecke  2). 

Wie  schwer  unter  diesen  Missständen  die  Bedürfnisse  des  Unter- 
richts und  der  wissenschaftlichen  Arbeit  leiden  mussten,  leuchtet  von 
selbst  ein. 

Auf  welchem  Wege  konnte  nun  eine  Abhilfe  geschafft  werden? 

Das  Krankenhaus  sah  sich  zur  BeschafiFiing  so  zahlreicher  Räum- 
lichkäten,  als  fUr  die  beregten  Zwecke  nöthig  waren,  weder  ver- 
pflichtet noch  überall  im  Stande,  da  es  selbst  dauernd  unter  dem 
durch  die  stetig  wachsende  Zahl  der  Ej-anken  bedingten  Raum- 
mangel litt. 

In  dieser  Nothlage  entwarf  ich  im  Jahre  1874  das  Programm 
zu  dem  Neubau  eines  selbstständigen,  mit  dem  Krankenhause  in  orga- 
nischem Zusammenhange  stehenden  medicinisch-klinischen  Institutes, 
welches  einerseits  alle  für  den  Unterricht  und  die  wissenschaftliche 
Arbeit  nöthigen  Räume  in  sich  vereinigen  und  andererseits  das  ge- 
sammte  Beobachtungsmaterial  der  drei  medicinischen  AbtheUungen 
des  Krankenhauses  für  die  Unterweisung  des  ärztlichen  Nachwuchses 
und  für  die  Förderung  der  Wissenschaft  zu  verwerthen  in  der  Lage 
sein  sollte. 

Der  rasche  Aufschwung  der  klinischen  Medicin  in  den  letzten 
Decennien  hat  wie  auch  bei  den  anderen  Sparten  der  medicinischen 
Wissenschaft  die  Anforderungen  an  die  dem  Unterrichte  und  der 
wissenschaftlichen  Arbeit  gewidmeten  Räumlichkeiten  rasch  zu  be- 
deutender Höhe  gesteigert  und  zugleich  die  Ausstattung  derselben 
mit  allen  den  technischen,  instmmentellen  und  literarischen  Hilüs- 
mitteln  unerlässlich  gemacht,  deren  Anwendung  die  heutige  natur- 
wissenschaftliche Methode  der  klinischen  Medicin  gebieterisch  fordert. 

Das  Programm  liefert  den  Nachweis,  dass  die  medicinische 
Klinik  von  heute  sich  nicht  mehr  wie  vor  40  Jahren  mit 
einigen  Krankenzimmern  und  einem  Hörsaale  begnügen 
kann.    Als   eine   der  wichtigsten,   ja  vielleicht  als   die 
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wichtigste  der  fflr  die  Ausbildung  der  jungen  Aerzte  be- 
stimmten Institutionen  ist  sie  vollberechtigt,  die  Ver- 
einigung der  ftir  den  Unterricht  und  die  wissenschaft- 
liche Arbeit  bestimmten  Räume  und  Mittel  zu  einem 
selbstständigen  Institute  zu  verlangen. 

Dieses  Programm,  ins  Detail  ausgearbeitet  und  mit  den  erfor- 
derlichen Plänen  und  Kostenvoranschlägen  versehen,  wurde  von  mir 
im  Frühjahre  1875  der  medidnischen  Facultät  und  dem  k()niglichen 
academischen  Senate  vorgelegt.  Von  beiden  gebilligt,  wurde  es  so- 
dann der  höchsten  Stelle  unterbreitet  Das  königliche  Staatsministe- 
rium erachtete  das  Bedttrfhiss  für  sachlich  begründet  und  stellte  in 
das  Budget  der  XIII.  Finanzperiode  die  Summe  von  257,000  Mark 
fUr  den  Neubau  und  die  innere  Einrichtung  des  Institutes  ein.  Dieses 
Postulat  wurde  von  den  Kammern  nach  Vornahme  einiger  Abstriche 
im  Juli  1876  genehmigt  und  erhielt  die  Sanction  des  Königs  im 
August  1876. 

Die  Reduction  der  Bausumme  Seitens  des  Landtages  machte 
zunächst  Abänderungen  der  Baupläne  nöthig;  ein  Flttgel  mit  4  Zim- 
mern musste  von  dem  un^rttnglichen  Programme  gestrichen  werden. 
Inzwischen  wurden  wegen  des  Baugrundes  auf  dem  Elrankenhaus- 
areale,  sowie  im  Betreff  des  zukünftigen  Verhältnisses  d^s  Institutes 
zum  Krankenhause  Verhandlungen  mit  dem  Stadtmagistrate  einge- 
leitet. Eine  commissionell  vereinbarte  Punctation  erhielt  die  Geneh- 
migung beider  Oemeinde-GoUegien.  Nur  diesem  entgegenkommenden 
und  raschen  Handeln  der  Gemeindebehörden  danken  wir  es,  dass 
der  Neubau  noch  im  Jahre  1876  begonnen  werden  konnte. 

Am  6.  December  1876  geschah  der  erste  Spatenstich.  Die  gün- 
stigen Witterungsverhältnisse  des  Winters  gestatteten  eine  fast  un- 
unterbrochene Fortführung  der  Bauarbeiten  und  so  kam  der  Bau 
schon  zum  April  vor.  Js.  unter  Dach.  Dank  der  rühmlichst  bekannten 
Umsicht  des  obersten  Bauleiters,  des  Herrn  Baurathes  Zenetti  wurden 
nun  die  baulichen  Einrichtungen  im  Sommer  soweit  gefördert,  dass 
der  klinische  Unterricht  schon  Anfang  November  vor.  Js.  in  dem 
allerdings  noch  unfertigen  Gebäude  begonnen  werden  konnte. 

Was  noch  fehlte  an  baulichen  Einrichtungen  und  an  Gegenstän- 
den der  inneren  Ausstattung,  das  ist  im  Laufe  des  Winters  hinzuge- 
fügt, und  während  der  Frühjahrsmonate  ist  die  letzte  Hand  an  den 
Bau  gelegt  worden.  So  kann  ich  Ihnen,  verehrte  Herren,  das  Institut 
heute  als  etwas  Fertiges,  durch  die  Erfahrung  eines  Semesters  bereits 
Erprobtes  vorführen. 

1* 
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LasBen  Sie  mich  an  die  Entwicklangsgeschichte  des  Institates 
nun  eine  Darlegung  seiner  Aufgaben  und  der  zur  Erfüllung  derselben 
getrofifenen  Einrichtungen  anschliessen. 

Unser  Institut  ist  zunächst  und  vor  Allem  bestimmt,  dem  Unt er- 
richte zu  dienen.  Dementsprechend  ist  in  der  ganzen  Anlage 
wie  in  der  Durchführung  das  grösste  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  das 
Institut  dieser  Aufgabe  in  der  vollkommensten  Weise  gerecht  werde. 

Sodann  soll  unser  neues  Institut  zur  Förderung  der  Wissen- 
schaft mitwirken  —  und  auch  zur  Erfüllung  dieser  seiner  Be- 
stimmung finden  Sie  hier  alle  Bedingungen  gegeben. 

Unterziehen  wir  den  derzeitigen  Zustand  der  klinischen  Lehr- 
anstalten an  den  Universitäten  Deutschlands  und  des  Auslandes  einer 
vorurtheilsfreien  Prüfung,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  derselbe 
leider  sehr  viel  zu  wünschen  übrig  lässt.  Neben  den  Krankenzim- 
mern findet  man  gewöhnlich  nur  einzelne  nothdürftig  eingerichtete 
Zimmer,  welche  für  die  Auf bewahrung  von  Instrumenten  und  Lehr- 
mitteln aller  Art,  für  die  Vornahme  diagnostischer  Untersuchungen, 
therapeutischer  Maassnahmen,  mikroskopischer  und  chemischer  Unter- 
suchungen und  zugleich  als  Arbeitszimmer  des  Directors  und  seiner 
Assistenten  dienen  müssen.  Und  sieht  man  weiter  zu,  mit  welchen 
Mitteln  das  eigentliche  wissenschaftliche  Bedürfiiiss  des  Unterrichts 
und  der  Arbeit  bestritten  wird,  so  findet  man  fast  durchweg  finan- 
zielle Calamitäten,  welche  Alles,  was  nicht  unmittelbar  für  den  Ta- 
gesgebrauch bestimmt  und  nothwendig  ist,  als  fast  unerreichbar  er- 
scheinen lassen^). 

Ein  solcher  Zustand,  meine  Herren,  kann  nur  so  lange  bestehen, 
als  die  Nothwendigkeit  einer  Erweiterung  der  Räume  und  der  Lehr- 
mittel nicht  nachgewiesen  ist.  Ist  einmal  das  Bedürfhiss  klar  zu 
Tage  gelegt,  so  wird  keine  einsichtsvolle  Regierung  Bedenken  tragen, 
demselben  abzuhelfen  und  keine  Landesvertretung  wird  die  Mittel 
zur  Durchführung  der  nöthigen  Reformen  versagen. 

So  erwuchsen  im  17.  Jahrhunderte  aus  dem  offenbaren  Bedürf- 
nisse des  Unterrichts  heraus  die  anatomischen  Theater,  so  im  18.  Jahr- 
hunderte die  Eüiinikeil,  so  entstanden  in  der  ersten  Hälfte  unseres 
Jahrhunderts  die  physikalischen,  die  chemischen  und  die  physiolo- 
gischen Institute,  so  haben  sich  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  patho- 
logischen Institute  entwickelt.  Musste  sich  doch  auch  die  patholo- 
gische Anatomie  bis  vor  zwei  Decennien  überall  mit  einem  Secirsaale 
und  einigen  Sammlungszimmem  begnügen.  Dazu  gesellt  sich  neuer- 
dings das  Bedürfhiss  nach  ophthalmologischen,  pharmakologischen 
und  hygienischen  Instituten. 


Die  Aufgaben  des  klinischen  Unterrichts  umd  der  klinischen  Institute.       5 

Diese  gewissermaassen  stürmische  Häafnng  der  iDStitote  and  die 
Steigerang  ihrer  Anforderangen  an  die  Mittel  der  Universitäten  erregt 
hie  und  da  in  wissenschaftlichen  and  finanziellen  Kreisen  Bedenken 
und  wir  hören  nicht  selten  die  Bemerkang,  dass  doch  aach  früher  bei 
bescheidenen  Einrichtangen  and  kleinen  Institatsräumen  die  Wissen- 
Bchaft  gediehen  and  Grosses  geleistet  sei.  Diese  Behauptung  ist  ja 
an  sich  richtig,  allein  wollte  man  daraas  den  Schluss  ziehen,  dass 
man  deshalb  auch  jetzt  noch  anter  denselben  Verhältnissen  dasselbe 
leisten  könne,  so  würde  das  irrig  sein.  Der  Grand  liegt  eben  in  dem 
gänzlichen  Umschwung  der  Anschauungen  und  der  Forschungsmetho- 
den in  der  Medicin,  wie  ihn  unser  Jahrhundert  ftlr  die  Physiologie 
und  Pathologie,  für  die  klinische  Medicin  aber  besonders  die  letzten 
Decennien  gebracht  haben. 

Die  Medicin  ist  in  die  Reihe  der  Naturwissenschaften  einge- 
treten. Sie  hat,  indem  sie  sich  die  exacten  Methoden  der  natur- 
wissenschaftlichen Forschung  zu  eigen  gemacht  hat,  zunächst  auf  dem 
Gebiete  der  Morphologie  und  Physiologie  eine  glänzende  Entwick- 
lang aufzuweisen. 

Wenn  die  Pathologie  und  besonders  die  Therapie  noch  weit  zu- 
rück sind  in  der  streng  wissenschaftlichen  Entwicklung,  so  liegt  der 
Grund  einerseits  in  den  ausserordentlichen  Schwierigkeiten,  welche 
der  kranke  menschliche  Organismus  der  wissenschaftlichen  Forschung 
darbietet,  andererseits  aber  auch  in  dem  Umstände,  dass  die  natur- 
wissenschaftliche Methode  in  der  klinischen  Medicin  sich  überhaupt 
erst  in  den  beiden  letzten  Decennien  Bahn  zu  brechen  angefangen  hat. 

Noch  bis  zu  Anfang  unseres  Jahrhunderts,  ja  fUr  die  klinische 
Medicin  in  Deutschland  noch  bis  zu  Anfang  der  Vierziger  Jahre,  war 
die  Methode  des  Forschens  und  Unterrichtens  eine  wesentlich  empirisch- 
dogmatische. Auf  der  Basis  einer  tausendjährigen  ärztlichen  Erfah- 
rung standen  ehrwürdig  und  unantastbar  die  Lehrsätze  der  Heilkunde 
da.  Die  einfache  hippokratische  Naturbeobachtung  konnte  bei  allem 
Fleisse  und  aller  Sorgfalt  doch  immer  nur  die  natürlichen  Vorgänge 
in  ihrem  Ablaufe  belauschen  und  die  Regelmässigkeit  ihrer  Wieder- 
kehr in  denselben  Krankheiten  und  unter  denselben  Bedingungen 
constatiren,  um  hieraus  Regeln  für  die  Diagnose  und  die  Therapie 
za  abstrahiren. 

Von  dem  Lehrer  überkam  der  Schüler  die  Achtung  vor  der 
Autorität:  ehrfurchtsvoll  trat  er  in  die  Fusstapfen  des  Meisters  und 
gewöhnte  sich,  die  Lehren  der  alten  Aerzte  als  unanfechtbare  Wahr- 
heiten hochzohalten. 

Schon  die  ganze  Methode  des  Unterrichtes  im  Mittelalter  und 
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in  der  neueren  Zeit  bis  zum  Ende  des  yorigen  Jahrhunderts  dokn- 
mentirt  das  Vorherrschen  des  Autoritatiyen.  Die  Anlehnung  des  Vor- 
trages und  der  wissenschaftlichen  Arbeit  an  die  Textesworte  eines 
der  medicinischen  Eirchenyäter,  wie  sie  Virchow  nennt,  kennzeich- 
net yon  yomeherein  den  Verzicht  auf  selbstständiges  Forschen  und 
eigene  Kritik,  den  der  Lehrer  dem  Schüler  einimpfte.  So  bestand 
der  Unterricht  wesentlich  in  der  Erklärung  eines  medicinischen  Schrift- 
stellers, und  die  literarische  Production  gipfelte  im  Allgemeinen  in  der 
Herausgabe  yon  Commentaren  der  Werke  eines  Hippokrates,  Qalen, 
Boerhaaye  u.  A. 

Erst  die  französische  Schule,  welche  am  Eingange  unseres  Jalu> 
hunderts  ihr  glänzendes  Licht  ttber  die  wissenschaftliche  Welt  aus- 
gehen Hess,  hat  den  Bann  gebrochen,  in  dem  das  Dogma  und  der 
Autoritätsglaube  die  Medicin  durch  Jahrtausende  erhalten  hatte. 

Bichat*s  eminenter  Forschergeist  und  nach  ihm  die  übrigen 
grossen  Geister  der  französischen  exacten  Schule  haben  die  natur- 
wissenschaftliche Forschungsmethode  zum  Durchbruch  gebracht  und 
dieselbe  der  Medicin  als  ein  unyeräusserliches  Besitzthum  ftir  alle 
Zeiten  zu  eigen  gemacht. 

Heutzutage  ist  die  hippokratische  Methode  nicht  mehr  das  Ideal 
des  Klinikers,  so  unerlässlich  auch  eine  unbefangene  Beobachtung 
an  sich  ftir  den  Forscher  ist,  sondern  die  naturwissenschaftliche  Me- 
thode ist  es,  welche  die  Ursachen  der  Vorgänge  zu  erforschen  sucht. 
Wir  begnügen  uns  heute  nicht  mehr,  zu  fragen,  wie  gehen  die  Lebens- 
bewegungen yor  sich,  sondern  wir  fragen  auch,  warum  gehen  die- 
selben so  und  nicht  anders  ypr  sich. 

Und  wie  die  heutige  Physiologie  die  Bewegungen  des  normalen 
Lebens,  ihre  Ursachen  und  ihre  Oesetze  zu  erkennen  sucht,  so  ist 
die  Pathologie  bemüht,  die  Vorgänge  des  Lebens  unter  krankhaften 
Bedingungen  bis  auf  ihr^  letzten  Ursachen  zu  ergründen  und  die 
Abweichungen  auf  die  unabänderlichen  Oesetze  des  normalen  Lebens 
zurückzuführen. 

Wie  also  fördern  wir  nun  heute  unsere  Wissenschaft?  welchen 
Weg  zeigt  uns  die  naturwissenschaftliche  Methode? 

Unerlässliche  Vorbedingung  für  eine  fruchtbringende  Forschung 
ist  in  der  Pathologie  und  Therapie  wie  in  der  Physiologie  eine  rich- 
tige und  präcise  Fragestellung.  Diese  ist  dasErgebniss  des 
logischen  Denkens  und  des  Analogieschlusses  aus  bekannten  That- 
Sachen  und  Gesetzen.  Diese  Gedankenoperation  der  Fragestellung 
setzt  eine  yollkommene  Eenntniss  des  Untersuchungsmaterials  und  der 
Bedingungen  yoraus,  welche  eine  Beantwortung  der  gestellten  Frage 


Die  Aufgaben  des  klinischen  Unterrichts  und  der  klinischen  Institate.       7 

ermöglichen.  Denn  nar  dann  ist  die  Fragestellung  als  richtig  anzu- 
erkennen, wenn  eine  Beantwortung  nach  Lage  der  Dinge  überhaupt 
im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt. 

Die  Antwort  auf  die  gestellte  Frage  liefert  die  Beobachtung 
und  das  Experiment  im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  „Der  beobach- 
tende Arzt  hört  die  Natur,  der  experimentelle  fragt  sie  aus",  sagt 
schon  der  alte  Johann  Geoig  Zimmermann,  der  Schaler  Hall  er 's, 
fährt  dann  aber  folgendermaassen  fort :  „ Die  Beobachtung  ist  das 
Erste,  denn  sie  hat  die  Medicin  hervorgebracht  Allein  sie  selbst  ist 
noch  nicht  Erfahrung,  sondern  sie  muss  erst  zu  einer  wahren  und  zu- 
yerlässigen  Erfahrung  gemacht  werden,  wozu  viel  gehört,  vor  Allem 
genügende  Wiederholung  der  Beobachtung,  dann  genügende  histo- 
rische Kenntniss  des  Gegenstandes,  endlich  die  Thätigkeit  eines  g  e  - 
nialen  Geistes,  der  nicht  nur  über  das  Beobachtete  reflectiren, 
sondern  auch  aus  den  Erscheinungen  auf  ihre  tieferen  Ursachen  zu 
schliessen  und  aus  dem  Bekannten  das  Unbekannte  zu  ergründen 
vermag." 

„Dieses  unentbehrliche  Genie  muss  femer  mit  dem  natürlichen 
Takte  verbunden  sein,  welcher  ein  nothwendiges  Postulat  für  eine 
richtige  Beobachtung  ist,  aber  ohne  allzu  lebhafte  Einbildungskraft 
sein  muss,  weil  diese  einer  andauernden  Aufmerksamkeit  hinderlich 
isf  Die  Kunst  zu  heilen  und  zu  lindem  bemht  nach  Zimmer- 
mann fast  ganz  auf  dem  Genie:  „Durch  kein  Lesen,  keine  Arbeit, 
keine  Uebung  gelängt  der  Arzt  zu  diesem  Genie,  wenn  nicht  die  An- 
lage dazu  in  seiner  Organisation  liegt.  ^ 

Das  ist  die  Auffassung  der  besten  Aerzte  des  18.  Jahrhunderts, 
der  Boerhaave,  Haller,  Zimmermann!  — Wie  sehr  verschieden 
ist  sie  von  der  Auffassung  unserer  Zeit !  Das  Genie  und  der  natürliche 
Takt  sind  ihrer  speciellen  Bedeutung  für  die  Heilkunde  entkleidet. 
Die  LfCistungen  eines  genialen  und  taktvollen  Gelehrten  werden  selbst- 
redend in  jeder  Wissenschaft  und  in  jedem  Berufe  sich  über  das 
Niveau  der  Leistungen  eines  beschränkten  Kopfes  erheben :  aber  die 
praktische  Medicin  als  eine  Erfahrungswissenschaft  im  besten  Sinne  des 
Wortes  kann  unmöglich  auf  die  Concurrenz  von  Genie  und  Takt  im 
Individuum  angewiesen  sein.  Im  Gegentheil,  was  man  den  genialen 
Blick  und  praktischen  Takt  genannt  hat  und  auch  heute  noch  nennt, 
ist  etwas  sehr  Bedenkliches.  Nicht  durch  Genialität,  sondem  durch 
fleissige  Arbeit,  unermüdliches  Untersuchen  und  richtiges  Experimen- 
tiren wird  die  Thätigkeit  des  Arztes  gesichert  und  die  Wissenschaft 
gefördert.  Genialität  ist  eine  beneidenswerthe  Eigenschaft:  sie  ist 
die  Schöpferin  von  Ideen  und  der  zündende  Funke  für  das  Feuer 
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der  Begeisterung  und  des  idealen  Strebens  bei  den  Schülern;  — 
aber  ohne  ächte  Wissenschaftlichkeit  in  den  Grandlagen  und  in  der 
Methode  liefert  die  Genialität  nur  blitzende  Gedanken  und  flimmernde 
Hypothesen,  welche  wie  glänzende  Meteore  vorüberziehen,  bewun- 
dert Yon  der  urtheilslosen  Menge,  aber  rasch  vergangen  und  vergessen. 

Nur  der  mtthsame  Weg  der  experimentellen  Forschung  führt  zu 
dauernden  Bereicherungen  der  Wissenschaft,  mag  der  Ejreis,  in  wel- 
chem sich  der  Forscher  bewegt,  auch  noch  so  klein  sein.  Das  Ex- 
periment ist  nicht  ein  Attribut  einer  bestimmten  Sparte  der  Medidn ; 
meines  Dafürhaltens  ist  das  Experiment  vielmehr  eine  für  alle 
Zweige  des  medicinisch-naturwissenschaftlichen  Wis- 
sens gleich  unentbehrlicheMethode  desForschens,  der 
sicherste  Weg,  zum  Wissen  und  zur  Wahrheit  zu  gelan- 
gen. Ob  das  Experiment  am  Menscheii  oder  am  Thiere  angestellt 
wird,  ob  physikalische  oder  chemische  Hilfsmittel  dabei  zur  Anwen- 
dung kommen,  das  ist  im  Principe  irrelevant,  wenn  nur  die  noth- 
wendigen  Prämissen   für   eine  präcise  Fragestellung  gegeben  sind. 

Die  klinische  Medidn  bedarf  der  experimentellen  Methode  nicht 
blos  in  derselben  Weise  wie  alle  anderen  Gebiete  der  Medicin:  sie 
ist  auch  von  Anfang  auf  dem  Wege  der  experimentellen  Methode 
mit  glänzendem  Erfolge  vorangegangen. 

Ohne  Zweifel  ist  Magen  die  der  eigentliche  Begründer  der  ex- 
perimentellen Methode  auch  für  die  Pathologie  und  Therapie  ge- 
wesen, aber  nach  ihm  haben  die  Kliniker,  vor  Allen  Frerichs, 
Buhle,  Traube,  Kussmaul  u.  A.  das  Verdienst,  das  Experiment 
in  die  pathologisch-therapeutische  Forschung  eingeführt  und  mit  der 
klinischen  Beobachtung  organisch  verbunden  zu  haben. 

Es  würde  zu  weit  führen,  aller  der  Förderung  zu  gedenken^ 
welche  die  experimentelle  Forschungs-Methode  der  klinischen  Medicin 
gebracht  hat.  Es  sollte  nur  des  Antheils  in  gerechter  Weise  gedacht 
werden,  den  die  Klmiker  selbst  an  den  Forschungsresultaten  zu  be- 
anspruchen berechtigt  sind.  Die  schönsten  Früchte  hat  sie  gezeitigt 
auf  dem  dunkelsten  und  zugleich  schwierigsten  Gebiete  der  ge- 
sammten  Pathologie,  auf  dem  der  Krankheiten  des  Nervensystems. 
Und  gerade  diese  grossen  Leistungen  in  der  Neuropathologie,  welche 
zu  den  bedeutendsten  gehören,  die  die  Medicin  unseres  Jahrhunderts 
überhaupt  aufzuweisen  hat,  verdanken  fast  ausschliesslich  Klinikern 
und  praktischen  Aerzten  ihre  Entstehung. 

Wir  wollen  aber  dabei  nicht  vergessen,  dass  die  experimentelle 
Bichtung  gerade  bei  denjenigen  Pathologen,  welche  am  Krankenbette 
zu  wirken  haben,  in  ihren  äussersten  Consequenzen  auch  gewisse  €to- 
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fiihren-  in  sich  birgt :  ich  meine  die*  Gefahr  des  Sich  verlierens  in  der 
experimentellen  Richtung  zum  Schaden  der  eigentlichen  klinischen 
Anfgaben  und  zum*  Nachtheil  des  Unterrichts.  Allein  es  würde  unge- 
recht sein,  diese  Bedenken,  welche  in  der  neuesten  Zeit  mehr  und 
mehr  an  Gonsistenz  gewinnen,  der  wissenschaftlichen  Methode  zur 
Last  zu  legen.  Es  sind  das  eben  die  extremsten  Consequenzen  einer 
Richtung,  deren  hohe  innere  Bedeutung  und  imponirende  äussere 
Leistungsfähigkeit  leicht  Enthusiasmus,  ja  ich  möchte  sagen  Fana- 
tismus henrorruft. 

Es  konnte  erwartet  werden,  dass  mit  der  fortschreitenden 
Entwicklung  der  pathologischen  Physiologie,  dem  geläuterten  Ver- 
ständniss  der  pathologischen  Vorgänge  und  der  Exactheit  der  Unter- 
suchungsmethoden entsprechend  eine  Vervollkommnung  der  Dia- 
gnostik Hand  in  Hand  gehen  würde.  Und  in  der  That  hat  auch 
die  Diagnostik  unter  Aufbietung  einer  höchst  vervollkommneten  Tech- 
nik eminente  Fortschritte  gemacht.  Die  objective  Untersuchung  des 
Kranken  erfordert  heutzutage  eine  Reihe  von  Technicismen,  welche 
bei  dem  Untersuchenden  nicht  nur  vollkommene  Dexterität  voraus- 
setzen, sondern  auch  viel  Zeit  und  Mühe  in  Anspruch  nehmen. 
Glücklich  die  Zeiten,  wo  der  Arzt  sich  von  dem  Kranken  sein  Lei- 
den erzählen  Hess  und  selbst  nur  die  Zunge  und  den  Puls,  vielleicht 
auch  noch  den  Urin  zu  prüfen  hatte.  Heutzutage  kostet  eine  er- 
schöpfende Untersuchung  eines  Gehirn-  oder  Rückenmarksleidens, 
einer  complicirten  Herz-  oder  Nierenaffection  eine  Arbeit  von  Stun- 
den. Und  was  ist  der  Gewinn  einer  solchen  mühsamen  und  mit 
allen  physikalischen  und  chemischen  Hilfsmitteln  durchgeführten 
Untersuchung?  Belohnt  das  Resultat  die  aufgewendete  Mühe  und 
Anstrengung? 

Wir  können  diese  Frage  mit  voller  Ueberzeugung  bejahen.  Jede 
auf  physikalisch- chemischem  Wege  gewonnene  Thatsache,  jede  durch 
das  Auge  oder  Ohr  erkannte,  durch  die  chemische  Untersuchung  ge- 
sicherte oder  durch  Maass  und  Gewicht  festgestellte  Abweichung  vom 
Normalen  wiegt  alle  subjectiven  Empfindungen  des  Kranken,  wiegt 
alle  instinctiven  Vermuthungen  des  Arztes  auf. 

Diesen  bedeutenden  Fortschritten  der  Diagnostik  mussten  noth- 
wendig  die  entsprechenden  Fortschritte  der  Therapie  auf  dem 
Fusse  folgen.  Und  wie  auch  in  der  Therapie  die  naturwissenschaft- 
liche Methode  der  Forschung  mehr  und  mehr  Boden  gewinnt,  so 
wird  die  empirisch-dogmatische  Heilkunde  Schritt  für  Schritt  zurück- 
gedrängt    Noch  ist  allerdings  das  Gebiet  derselben  gross  genug. 
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Unsere  Eenntniss  Ton  den  Wirkifngen  der  meisten  Arzneimittel  ist 
noch  eine  durchaus  empirische  und  die  wissenschaftliche  Pharmako- 
logie hat  uns,  so  bedeutend  auch  ihre  Leistungen  in  relativ  kurzer 
Zeit  gewesen  sind,  doch  über  den  Zusammenhang  der  Veränderungen 
in  den  Erscheinungen  mit  der  Wirkung  der  meisten  Heilmittel  bis- 
her noch  im  Dunkeln  gelassen. 

Eingedenk  aber  der  obersten  humanen  Aufgabe  der  Medicin, 
das  körperliche  Wohl  des  einzelnen  Menschen  wie  der  ganzen  Völker 
zu  schützen  und  wiederherzustellen,  wird  die  klinische  Medicin  mit 
Umsicht  und  Kritik  die  zahlreichen  Heilmittel,  welche  Zufall  oder 
Synthese  ihr  in  die  Hand  gegeben  hat,  anwenden,  auch  wenn  ihre 
Wirkung  wissenschaftlich  nicht  definirt  werden  kann.  Von  den  un- 
ablässigen Studien  der  Pharmakologen  dürfen  wir  weitere  Aufklä- 
rungen erwarten.  Dass  die  Wissenschaft  in  dieser  Richtung  nicht 
rascher  fortschreitet,  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen.  Nicht  nur  in 
der  Schwierigkeit  der  Untersuchungsmethpden  liegen  grosse  Hinder- 
nisse; sondern  vor  Allem  in  der  Unklarheit,  in  der  wir  uns  über  so 
viele  Fragen  der  pathologischen  Physiologie  befinden. 

Nehmen  wir  eins  der  nächstliegenden  Beispiele! 

Die  Wirkung  des  Chinins  gegen  Wechselfieber  ist  ja  eine  der  be- 
kanntesten und  sichersten  Heilmittelwirkungen,  sie  ist  aber  noch  eine 
rein  empirische.  Eine  wissenschaftliche  würde  sie  erst  dann  werden, 
wenn  wir  einerseits  die  Ursachen  des  Wechselfiebers,  den  Malaria- 
infectionsstoff  und  die  durch  dasselbe  im  menschlichen  Organismus 
bewirkten  Veränderungen  und  Vorgänge  und  andererseits  den  Ein- 
fluss  des  Chinins  auf  diesen  Infectionsstoff  und  auf  dessen  Folgen  im 
Organismus  kennen.    Alles  das  ist  uns  aber  noch  unbekannt. 

Nicht  besser  ist  es  mit  unserer  Kenntniss  der  Wirkung  der 
SalicylsäurC;  des  Bromkaliums  und  anderer  wirksamer  Arzneistoffe 
bestellt 

Ungleich  grösser,  als  die  Fortschritte  der  Pharmakologie  sind 
die  der  Diätetik  des  kranken  Körpers.  Auch  die  Lehre  von  der 
Ernährung  des  kranken  Körpers  ist  in  wenig  Decennien  ganz  aus 
dem  Rohen  herausgearbeitet  und  nach  streng  wissenschaftlicher  Me- 
thode ausgebaut  worden. 

Die  wesentlichsten  Fortschritte  der  Therapie  finden  wir  einer- 
seits in  der  Richtung  der  allgemeinen  Heilmethoden,  mittelst 
welcher  durchgreifende  Einwirkungen  auf  die  Organe  der  Nutrition 
und  Innervation  erzielt  werden,  und  andererseits  in  der  Entwicklung 
der  sogenannten  Lokaltherapie,  d.  h.  der  Anwendung  physikali- 
scher und  chemischer  Agentien  in  loco  morbi. 
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Die  BedentvDg  dieser  allgemeinen  und  lokalen  Heilmethoden 
ist  schon  jetzt  eine  ungleich  grössere  als  die  der  eigentlichen  alten 
Pharmakotherapie,  der  Einverleibung  der  Arzneien  dnrch  den  Magen. 
Nicht  den  Heilmitteln,  sondern  den  Heilmethoden  gehört  die  Zukunft. 
Mit  Recht  wird  deshalb  dieses  Oebiet  in  der  neueren  2ieit  mit  be- 
sonderem Eifer  cultiTirt  und  eine  exacte  Technik  der  Diagnostik 
hat  hier  auch  der  therapeutischen  Technik  die  Wege  bereitet.  Die 
Methoden  elektrischer  und  hydrotherapeutiBcher  Behandlung  der 
Krankheiten  des  Nervensystems  und  des  Bewegungsapparates,  die 
physikalisch  -  chemische  Lokaltherapie  der  Kehlkopf-,  Nasen-  und 
Nasenrachenaffectionen,  der  Affectionen  des  Magens,  des  Darms  und 
des  Urogenitalapparates,  dann  der  äusseren  Haut,  das  sind  Fort- 
schritte, welche  uns  fOr  die  Zukunft,  vorausgesetzt  dass  an  der  streng 
inductiven  Methode  festgehalten  und  nicht  der  vorzeitigen  Synthese 
und  der  philosophirenden  Deduction  Raum  gegeben  wird,  rasches 
Vorwärtskommen  erhoffen  lassen. 

Das,  meine  Herren,  sind  die  wissenschaftlichen  Gesichtspunkte, 
welche  in  unserem  neuen  Institute  Geltung  haben  sollen.  Die  För- 
derung der  Pathologie  aus  der  Physiologie  heraus  nach  den  Metho- 
den der  naturwissenschaftlichen  Forschung,  die  Förderung  einer  ex- 
acten  Diagnostik  mit  allen  Httlfsmitteln  der  Physik  und  Chemie,  die 
Förderung  der  Therapie  durch  die  umsichtige  Benutzung  der  patho- 
logisch-diagnostischen Errungenschaften,  des  Experiments  und  einer 
kritischen  Anwendung  der  empirischen  Heilmittel  —  das  sind  unsere 
Aufgaben. 

Man  darf  sich  nun  freilich  die  Schwierigkeiten  nicht  verhehlen, 
welche  diese  Richtung  ftir  die  Unterweisung  der  jungen  Aerzte  mit 
sich  bringt;  man  darf  die  Anforderungen  nicht  unterschätzen,  welche 
künftighin  an  den  medicimschen  und  speciell  an  den  klinischen  Unter- 
richt gestellt  werden  müssen.  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass 
wir  an  einem  Wendepunkt  des  klinischen  Unterrichtes  angekommen 
sind  und  uns  entschliessen  müssen,  einen  guten  Theil  der  «Iten  Me- 
thode desselben  über  Bord  zu  werfen. 

Niemand  wird  verlangen,  dass  der  Mediciner  alles  Das,  was 
ein  tüchtiger  Arzt  wissen  muss  und  was  er  im  Laufe  der  Jahre  durch 
die  Beobachtungen  in  seiner  Praxis  und  durch .  fleissiges  Selbststu- 
dium erwirbt,  in  den  wenigen  Jahren  seiner  Universitätszeit  lernt 
Es  ist  dies  einfach  unmöglich.  Aber  das  muss  man  vom  academi- 
schen  Unterrichte  und  von  dem  Fleisse  und  der  Begabung  des  Schü- 
lers verlangen,  dass  er  die  wichtigsten  Thatsachen  von  den  Lebens- 
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Vorgängen  im  menschlichen  Organisrnns  and  ihren  Abweichungen  vom 
Normalen  kennt,  dass  er  zu  der  diagnostischen  Erkennung  und  dem 
logischen  Verständnisse  dieser  Anomalien  und  der  gegen  dieselben 
zu  ergreifenden  Maassregeln  die  nöthige  wissenschaftliche  und  tech- 
nische Vorbildung  erlangt.  Nicht  auf  das  vollendete  Wissen, 
sondern  auf  die  richtige  physiologische  Methode  des 
Untersuchens  und  Beobachtens  kommt  es  an,  und  diese 
Methode  soll  und  kann  der  Student  auf  der  Universität  gewinnen. 

Es  ist  eine  leider  sich  immer  wieder  geltend  machende  An- 
schauung, als  bestünde  zwischen  wissenschaftlicher  und  praktischer 
Ausbildung  des  Arztes  irgend  ein  Unterschied  oder  gar  ein  Gegen- 
satz, als  sei  die  letztere  ohne  die  erstere  denkbar. 

Es  gibt  keine  Medicin  der  Praktiker  und  der  Theoretiker,  es 
gibt  nur  eine  Medicin  und  das  ist  die  wissenschaftliche.  Allein  es 
gibt  Richtungen,  welche  das  Hauptgewicht  auf  die  Therapie  legen 
und  diese  raisonniren  etwa  in  folgender  Weise: 

nWir  wollen  keine  Gelehrten  aus  den  Studenten  machen,  son- 
dern praktische  Aerzte ;  dfts  Volk  braucht  Praktiker  und  keine  Theo- 
retiker, folglich  müssen,  da  die  Studienzeit  nicht  mehr  ftlr  alle  Fächer 
ausreicht,  die  Anforderungen  an  die  naturwissenschaftliche  Ausbil- 
dung der  Mediciner  herabgemindert  werden,  damit  dieselben  mehr 
Zeit  und  Kraft  auf  die  praktischen  Fächer  verwenden  kOnnen." 

Meine  Herren,  ich  halte  diese  Strömung,  welche  sich  neuerdings 
wieder  stärker  geltend  macht,  ftlr  eine  höchst  bedenkliche  und  wtlrde 
es  sehr  beklagen,  wenn  sie  praktisch,  d.  h.  in  Form  von  Beichs- 
gesetzen,  Verordnungen  u.  s.  w.  zur  Geltung  käme. 

Man  sollte  doch  glauben,  dass  die  vielfachen  Versuche  der  frühe- 
ren Zeit,  sogenannte  „Praktiker''  fürs  Volk  auszubilden.  Versuche,  die 
zu  dem  traurigen  Mitteldinge  der  Landärzte  und  Chirurgen  geffihrt 
haben,  zur  Genüge  gelehrt  hätten,  welche  Früchte  von  sblchen  Be- 
strebungen zu  erwarten  seien.  Diese  Art  von  Aerzten  sind  nie  ein 
Glück,  sondern  stets  ein  Unglück  für  das  Volk  gewesen.  Die  natur- 
wissenschaftlichen Methoden  des  Denkens,  Untersuchens  und  Han- 
delns sind  heutzutage  ebenso  unentbehrlich  für  den  Arzt,  wie  die 
humanistischen  Studien  es  für  jeden  Gebildeten  sind. 

Prüfen  wir  die  eigentliche  Leistung  des  Praktikers,  analysiren 
wir  die  praktische  Thätigkeit  des  Arztes,  so  müssen  wir  doch  an« 
erkennen,  dass  die  diagnostische  Leistung  die  erste  und  wichtigste, 
aber  zugleich  auch  die  schwierigste  Aufgabe  des  Arztes  ist 

Die  Erkenntniss  der  Krankheit  ist  die  Grundlage  alles  Heilens: 
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Ohne  richtige  Diagnose  ist  eine  richtige  Therapie  an- 
denkbar. Das  kann  nicht  scharf  genng  betont  werden.  Nnn  setzt 
sich  natnrgemäss  die  Diagnose  zusammen  ans  der  Dorchforschnng 
der  Anamnese,  ans  der  detaillirten  Untersuchung  des  Kranken  und 
endlich  aus  der  logischeb  Ordnung  der  ans  beiden  gewonnenen  fie- 
sultate  zur  Diagnose.  Es  ist  die  Diagnose  also  nicht  blos  Sache  der 
Uebung  und  des  Wissens,  sondern  auch  Sache  des  naturwissenschaft- 
lichen Denkens. 

Der  Arzt  soll  methodisch  gewöhnt  werden,  sich  nicht  zu  begnügen 
mit  der  Feststellung  der  blossen  Existenz  der  Erscheinungen,  welche 
sich  ihm  darbieten :  er  soll  auch  den  unwiderstehlichen  Trieb  in  sich 
fahlen,  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  und  ihre  Ursachen 
zu  ergründen. 

Demgegentlber  verlangt  die  ältere  Schule  vom  Unterrichte,  dass 
der  Schüler  in  der  Klinik  eigene  Erfahrungen  sammle  und 
zwar  theils  auf  Orund  der  Beobachtung  möglichst  vieler  Kranker, 
theils  aus  den  praktischen  Ueberlieferungeh  des  Lehrers.  Diese  Aut- 
fassung, welche  in  Frankreich  und  England  noch  jetzt  die  herrschende 
ist,  ist  nach  meiner  Ueberzeugung  heutzutage  ganz  unhaltbar.  Was 
soll  denn  der  Student  in  den  wenigen  Semestern  seines  klinischen 
Studiums  an  Erfahrung  sammeln?  Ohne  Sicherheit  der  Erkennung 
und  Deutung  der  Symptome,  ohne  Methode  in  der  Beobachtung  und 
Beurtheilung  der  therapeutischen  Effecte  wird  er  doch  schliesslich 
nur  durch  die  Brille  des  Lehrers  sehen  und  es  kommt  immer  auf 
das  alte  jurare  in  verba  magistri  hinaus. 

Wie  viel  Kranke  der  junge  Arzt  während  seiner  Studienzeit  ge- 
sehen hat,  wie  viel  interessante  und  seltene  Fälle  an  ihm  vorüber- 
gegangen sind,  darauf  kommt  es,  obwohl  man  in  den  Studienjahren 
hierauf  grosses  Gewicht  zu  legen  pflegt,  gar  nicht  an,  sondern  nur 
darauf,  ob  er  nach  wissenschaftlicher  Methode  zu  unter- 
suchen, zu  beobachten  und  zu  denken  gelernt  hat. 

Ist  die  wissenschaftliche  Methode  dem  jungen  Arzte  einmal  in 
Fleisch  und  Blut  übergegangen,  ist  sie  ihm  ein  unverlierbares  Eigen- 
tbum  geworden,  so  verleiht  sie  ihm  die  Fähigkeit,  sich  überall  und 
jederzeit  in  praktischen  und  wissenschaftlichen  Fragen  zu  orientiren, 
selbst  schwierigere,  noch  nicht  von  ihm  beobachtete  Fälle  richtig  zu 
erkennen  und  zu  verstehen  und  sich  mit  Hülfe  der  Literatur  stets 
auf  dem  Niveau  der  Wissenschaft  zu  erhalten.  Das  ist  es,  was  wir 
von  jedem  wissenschaftlich  durchgebildeten  Arzte  verlangen  müssen, 
das  ist  es,  was  wir  von  unsern  Schülern  dereinst  realisirt  zu  sehen 
wünschen. 
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Also  nicht  an  einem  Zuviel  der  exacten  wissenschaft- 
liclien  Grundlage  krankt  unser  jetziger  medicinischer  Unter- 
richt, sondern  an  einem  Zuwenig  der  methodisch-klinischen 
Durchbildung.  Hier  ist  eine,  ausgesprochene  Ltlcke,  für  deren 
Ausfüllung  ich  mich  seit  Langem  bemttht  habe  die  richtigen  Mittel 
zu  zeigen.  Wer  als  Kliniker  eine  lange  Reihe  von  Schtilem  auf 
ihrem  späteren  Lebenswege  zu  beobachten  Gelegenheit  hat/  wird 
immer  finden,  dass  bei  gleichem  Fleisse  und  gleicher  Begabung  die- 
jenigen unter  den  jungen  Aerzten,  welche  einige  Jahre  als  Assistenz- 
Aerzte  an  Kliniken  fungirten,  nicht  nur  durch  die  Sicherheit  ihres 
Auftretens  und  die  Umsicht  und  Grtlndlichkeit  ihres  Untersuchens 
das  Vertrauen  des  Publikums  rasch  zu  erwerben  pflegen,  sondern 
auch  durch  den  Erfolg  ihres  therapeutischen  Handelns  sowie  durch 
die  Kenntniss  der  wissenschaftlichen  Literatur  vor  den  ttbrigen  Alters- 
genossen weit  hervorragen. 

Es  ist  sicher  nicht  die  grosse  während  der  Assistentenzeit  von  ihm 
beobachtete  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  der  Krankheitsfälle,  welche 
ihm  jenes  Uebergewicht  verleiht,  sondern  es  ist  vor  Allem  die  gründ- 
liche praktisch  -  technische  Durchbildung  und  die  wissenschaftliche 
Methode,  welche  ihm  zu  eigen  geworden  ist.  Aus  beiden  resultirt 
die  Sicherheit  und  Dexterität  in  den  Untersuchungs-  und  Heilmethoden, 
die  Umsicht  in  der  Durchforschung  des  Vergangenen  und  der  gegen- 
wärtigen Zustände,  die  Vorsicht  in  der  Diagnose  und  Prognose,  end- 
lich die  Schärfe  der  therapeutischen  Indication  und  die  Objectivität 
und  Kritik  in  der  Beurtheilung  therapeutischer  Erfolge. 

Leider  können  und  wollen  nicht  alle  Studirenden  der  Medicin 
Assistenten  an  Kliniken  oder  an  anderen  gut  geleiteten  Kranken- 
anstalten werden.  So  lange  in  dieser  Hinsicht  kein  Zwang  besteht, 
so  lange  wird  die  Mehrzahl  der  Mediciner,  durch  den  Druck  der  Ver- 
hältnisse genöthigt,  sich  sogleich  nach  abgelegtem  Examen  in  die 
Praxis  begeben.  Das  in  der  älteren  bayerischen  Studienordnung  fUr 
die  Mediciner  vorgeschriebene  Biennium  practicum  hatte  in  dieser 
Beziehung  schon  treffliche  Folgen  und  seine  entschiedene  Berech- 
tigung. Eine  facultative  Th^tigkeit  als  Volontair- Assistent,  wie  sie 
in  den  Krankenhäusern  Sachsens  auf  Wal ther's  Veranlassung  einge- 
ftlhrt  wurde,  hat  sich  deshalb  nur  theilweise  bewährt,  weil  die  jungen 
Aerzte  nach  Ableistung  ihrer  Militärpflicht  durch  ihre  Vermögens- 
verhältnisse in  die  Praxis  gedrängt  wurden  und  die  dargebotene  treff- 
liche Gelegenheit  unbenutzt  lassen  mussten.  Einige  wird  es  immer 
geben,  welche  sich  die  Zeit  ftlr  speciellere  Studien  an  Krankenan- 
stalten nicht  reuen  lassen,  nachdem  sie  die  sämmtlichen  Prüfungen 
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bestanden  haben.  Aber  die  Zabl  dieser  jungen  Aerzte,  welche  aaeh 
ftür  wissenschaftliche  Arbeiten  sich  Zeit  lassen  and  höhere  Interessen 
verfolgen,  als  das  nackte  Brodstndiam,  ist  leider  so  gering,  dass  sie 
gegenttber  der  grossen  Dnrchschnittszahl ,  welche  hiezu  weder  Zeit 
noch  Mittel  hat,  ganz  ausser  Betracht  bleiben  moss.  Aber  wie  die 
Dinge  nun  einmal  liegeni  ist  es  unsere  Pflicht,  ftlr  den  Durchschnitts- 
Mediciner,  der  nun  doch  einmal  in  4V2  Jahren  sein  Studium  absol- 
viren  will  und  muss,  die  methodisch-klinische  Unterweisung  so  ein- 
zurichten, dass  die  bisher  nur  zu  deutlich  empfundenen  Lücken  aus- 
geftallt  werden. 

Unser  neues  klinisches  Institut  ist  ganz  wesentlich  daftlr  be- 
stimmt, diesen  Anforderungen  gerecht  zu  werden. 

Die  fttr  die  methodische  Schulung  der  angehenden  Elinicisten  so 
wichtige  propädeutische  Klinik  hat  in  diesem  Hause  vollstän- 
diges Bürgerrecht  gewonnen ;  sie  ist  nicht  nur  mit  besonderen  Localen, 
sondern  auch  mit  allen  wissenschaftlichen  und  technischen  Httlfsmitteln 
ftlr  den  Unterricht  versehen  und  übt,  wie  zu  erwarten  war,  grosse 
Anziehungskraft  auf  die  Studirenden  aus. 

Sie  ist  es,  welche  im  Verein  mit  den  praktischen  Gnrsen  und 
Uebungen  dem  jungen  Arzte  die  Brücke  schlägt  von  den  theoretischen 
Fächern  zur  Klinik.  In  der  propädeutischen  Klinik  soll  der  Grund 
gelegt  werden  zu  einer  wissenschaftlichen  Anfifassung  der  Symptome, 
hier  soll  ihm  die  Bedeutung  der  exacten  Untersuchungsmethoden  flir 
das  Verständniss  der  pathologischen  Vorgänge  und  ftlr  die  Diagnose 
zur  Klarheit  kommen  und  allem  banausischen  Wesen  und  Streben  ent- 
gegen gearbeitet  werden.  Andererseits  ist  es  Aufgabe  der  praktischen 
Curse,  welche  das  Stadium  der  propädeutischen  Klinik  zu  begleiten 
haben,  den  Studirenden  die  nöthige  technische  Fertigkeit,  die  Uebung 
in  dem  Gebrauch  der  praktisch  wichtigsten  Instrumente  und  die  Sicher- 
heit in  der  Beurtheilung  des  physikalisch  Festgestellten  zu  verschaffen. 

Auch  diesen  praktischen  Uebungen  in  den  physikalischen  Unter- 
Buchungs-  und  Heilmethoden  wird  entsprechend  unserer  Auffassung 
von  der  Noth wendigkeit  einer  gründlicheren  klinisch  -  technischen 
Durchbildung  der  Mediciner  eine  F()rdernng  und  Unterstützung  in 
unserem  Institute  zu  Theil,  wie  sie  keine  andere  Hochschule  aufzu- 
weisen hat. 

Andererseits  steht  zu  erwarten,  dass  auch  die  Studenten  ftlr  die 
Bedeutung  dieser  Curse  ein  tieferes  Verständniss  und  grösseres  In- 
teresse gewinnen  werden,  nachdem  die  letzteren  als  integrirende 
Bestandtheile  in  den  Rahmen  des  klinischen  Unterrichtes  eingeftigt 
sind. 
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Den  Docenten  der  kliniBehen  Medicin  wird  Seiteiu  des  Institutes 
jede  Förderung  ihrer  Lehrthätigkeit  zu  Theii:  sie  finden  hier  eine 
Heimstätte,  in  der  sie  gerne  gesehen  werden  und  in  der  sie  alle 
Hilfis-  und  Lehrmittel  zu  ihrer  Disposition  vorfinden.  Es  sind  fUr  die 
praktischen  Vorträge  und  Uebungen  derjenigen  Docenten,  welche  die 
Berechtigung  zur  Benutzung  des  Krankenhausmaterials  nicht  besitzen, 
besondere  Curszimmer  in  unserem  Institute  vorgesehen,  welche  mit 
Gasbeleuchtung,  laufendem  Wasser,  mehreren  für  die  wichtigsten  Uten- 
silien bestimmten  Schränken,  von  denen  jeder  der  Docenten  einen  zur 
ausschliesslichen  Verfügung  unter  Verschluss  hat,  mit  elektrischen 
und  laryngoskopischen  Apparaten  aller  Art  versehen  sind.  So  sorgt 
denn  also  unser  Institut  auch  für  die  Privatdocenten  und  Extraordinarii 
der  klinischen  Medicin  mtttterlich  und  erfüllt  damit  in  schönster  Weise 
die  Pflicht  der  Universitäten,  die  aufstrebenden  Lehrkräfte  in  ihrer 
Docententhätigkeit  in  jeder  Weise  zu  unterstützen  —  eine  Pflicht, 
welche  bei  vielen  Universitäten  leider  nicht  als  solche  empfunden 
zu  werden  scheint. 

Sodann  habe  ich  nach  dem  Vorbild  der  historisch-philologischen 
Seminare  ein  klinisches  Seminar  in  den  Kreis  des  klinischen 
Unterrichtes  eingefügt,  welches  lediglich  Methode  und  Kritik  in  dajs 
literarische  Studium  bei  den  Klinicisten  bringen  und  Interesse  und 
Verständniss  flir  die  periodische  medicinische  Literatur  erwecken  soll.  ' 
Unsere  Mediciner  lesen  überhaupt  viel  zu  wenig.  Auch  an  das  Stu- 
dium wissenschaftlicher  Bücher  und  Zeitschriften  als  an  etwas  Unent- 
behrliches sollte,  meine  ich,  der  junge  Arzt  auf  der  Universität  ge- 
wöhnt werden :  das  Bedürfhiss  zu  lesen  und  sich  fortwährend  au  niveaa 
der  Wissenschaft  zu  erhalten,  soll  ihm  die  Universität  als  eine  schöne 
Mitgift  in  das  praktische  Leben  mitgeben,  damit  es  ihn  in  der  Ein^ 
tönigkeit  der  ärztlichen  Tagesarbeit  bewahre  vor  dem  Zurückbleiben 
hinter  den  Fortschritten  der  Wissenschaft,  vor  dem  Stillstande  in 
der  eigenen  geistigen  Fortentwicklung.  Wer  seine  wissenschaftliche 
Bildung  auf  der  Universität  abgeschlossen  wähnt,  wer  die  relativ 
kleine  Summe  von  Kenntnissen,  welche  er  in  das  ärztliche  Wirken 
mitbringt,  als  genügend  fUr  sein  Leben  erachtet,  der  wird  nie  ein 
denkender  Arzt,  selbst  nicht  einmal  ein  sogenannter  guter  Praktiker 
werden.  Diesen  Si&n  für  Bücher-  und  Journalstudien,  dieses  leben- 
dige Bedürfniss  nach  literarischer  Nahrung  soll  das  klinische  Se- 
minar mit  anregen.  Regelmässig  jede  Woche  vereinigt  ein  Abend 
die  Mitglieder  des  Seminars  in  der  Institutsbibliothek.  Referate  und 
Kritiken  über  Joumalaufsätze  oder  grössere  Arbeiten,  Mittheilungen 
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der  Ergebnisse  eigener  Versnehe  und  Discnssionen  folgen  sich  in 
lebendigem  Wechsel. 

Unsere  reiche  Institutsbibliothek  bildet  auch  in  Bezug  auf 
die  literarischen  Bedürfnisse  bei  selbstständigen  wissenschaftlichen 
Arbeiten  im  Schoosse  des  Institutes  eine  unschätzbare  Basis,  die  sich 
ebenso  anregend  als  praktisch  erweist  und  zu  den  werthyollsten  Be- 
standtheilen  unseres  Institutes  gehört.  Wie  schwer  wurde  es  bisher 
dem  ELliniker,  die  Candidaten  ftlr  die  Bearbeitung  gründlicher  und 
wirklich  druckwürdiger  Doctor- Dissertationen  genügend  zu  fixiren, 
om  die  Arbeit  unter  Augen  zu  behalten,  die  literarischen  Hülfsmittel 
aus  der  eigenen  und  der  Bibliothek  der  Universität  zusammenzu- 
bringen, das  Gearbeitete  mit  dem  Verfasser  durchzugehen,  Abänderun- 
gen und  Nachträge  mit  ihm  zu  besprechen !  Für  Alles  das  ist  jetzt  die 
Institutsbibliothek  der  gegebene  Mittelpunkt:  hier  findet  der  Candidat 
alle  literarischen  Behelfe  und  hier  kann  der  Lehrer  ihn  finden.  Und 
damit  kein  Buch  und  keine  Nummer  der  aufliegenden  Zeitschriften  ftlr 
die  Arbeit  fehlt,  ist  von  mir  als  oberster  Grundsatz  aufgestellt,  dass 
kein  Band  und  keine  Zeitschrift  aus  der  Bibliothek  entfernt  wer- 
den darf. 

Für  die  Institution  der  Amanuensen  oder  Unterärzte,  welche 
in  unserem  Erankenhause  fungiren,  ist  das  klinische  Institut  selbst- 
redend von  grosser  Bedeutung,  insofern  sie  hier  zu  wissenschaft- 
licher Arbeit  die  beste  Gelegenheit  finden.  Ich  kann  bei  diesem 
Gegenstande  nicht  umhin,  diese  Institution  der  studentischen  Bülfs- 
ärzte  an  der  Klinik,  welche  ich  schon  vor  Jahren  nach  meinen  Er- 
langer Erfahrungen  so  nachdrücklich  empfehlen  konnte,  nach  meiner 
nun  fast  ftinQährigen  Thätigkeit  als  Director  eines  grossen  Kranken- 
hauses aufs  Neue  und  auf  das  Wärmste  zu  empfehlen.  Wir  beschäf- 
tigen in  unserem  Krankenhause  bei  4  Abtheilungen  und  einem  Tages- 
bestand  Ton  ca.  500  Kranken  14  Unterärzte  pro  Semester,  also  28  im 
Jahre.  Selbstredend  lernt  der  kenntnissreiche  und  eifrige  Candidat 
während  dieser  seiner  semestralen  Thätigkeit  bei  der  Morgen-  und 
Abendvisite  mehr  als  der  weniger  strebsame,  allein  ohne  Nutzen  und 
insbesondere  ohne  nachhaltige  Anregung  verlässt  Niemand  die  Ab- 
theilungen. 

Auch  im  Institute  fungirt  neben  dem  Instituts- Assistenzärzte  ein 
Unterarzt,  dessen  Obliegenheiten  in  der  Bibliothek,  im  Archiv  der 
Krankheitsgeschichten,  in  der  Protocollftlhrung  sowie  in  der  Beihülfe 
bei  der  Besorgung  des  Ambulatoriums  gelegen  sind. 

DraUcbes  Areblv  f.  klin.  Medicln.    XXIII.  Bd.  2 
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Das  klinische  Laboratorium  ist  nur  ftlr  wissenschaftliche 
Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  klinischen  Medicin  bestinmit.  Che- 
mische Curse  sowie  Studien  chemisch  Ungeübter  sind  gänzlich  aus- 
geschlossen. Wer  in  dem  Laboratorium  arbeiten  will,  muss  den 
Nachweis  der  Befähigung  zu  selbststttndigen  chemischen  Arbeiten  vor- 
her erbringen.  Ausserdem  soll  das  Laboratorium  zur  Ausflihrung 
der  spedeU  fUr  den  klinischen  Unterricht  nothwendigen  Untersuchun- 
gen dienen. 

Die  Lehrmittel  als  Atlanten,  Tafeln,  Zeichnungen,  Phantome, 
Instrumente  und  Apparate  sind  in  der  vollständigsten  Weise  vorhan- 
den: kein  medidnisches  Institut  auf  deutschen  Hochschulen  kann  es 
in  dieser  Beziehung  mit  uns  au&ehmen. 

Mancher  der  älteren  CoUegen  wird  vielleicht  den  Kopf  schütteln, 
wenn  er  diese  complicirten  Apparate  und  Instrumente  betrachtet,  und 
meinen,  dass  es  ttberflttssig  sei,  den  Studenten  beim  Unterricht  mit 
Instrumenten  zu  behelligen,  welche  er  doch  nie  in  seiner  Praxis  wird 
anwenden  können.  Ja,  meine  Herren,  das  ist  ein  Standpunkt,  den 
man  von  sehr  verständigen  Männern  vertreten  findet.  Allein  dieser 
Standpunkt  kann  fUr  den  Lehrer,  der  dem  Schüler  nicht  blos  Technik 
und  Routine  beibringen,  sondern  der  ihm  wissenschaftlichen  Unterricht 
ertheilen  will,  nicht  maassgebend  sein.  Gerade  die  exacten  Methoden 
der  physikalischen  und  chemischen  Untersuchung,  welche  die  wissen- 
schaftliche Pathologie  und  Therapie  grösstentheils  der  Physiologie 
verdankt,  sind  vor  Allen  geeignet,  dem  Schüler  den  Einblick  in  die 
pathologisch  -  physiologischen  Vorgänge  zu  erschliessen  und  ihm  die 
Grtlnde  klar  zu  legen,  weshalb  die  Abweichung  vom  Normalen  ge- 
rade diese  und  nicht  andere  Symptome  liefern  muss  und  weshalb 
ein  Medicajnent  oder  ein  anderweitiger  therapeutischer  Eingriff  in 
bestimmter  Weise  modificirend  auf  den  Ablauf  der  betroffenen  Lebens- 
erscheinungen einwirken  muss. 

Sicherlich  werden  nur  wenige  Aerzte  in  ihrer  Praxis  von  Marey's 
Sphygmographen  oder  Polygraphen  Gebrauch  machen.  Und  doch, 
wie  wichtig  sind  diese  Instrumente  ftlr  das  Verständniss  der  nor- 
malen und  krankhaften  Vorgänge  am  Circulationsapparate !  Die  Ana- 
lyse der  einzelnen  Faktoren  der  Kreislaufserscheinungen  und  ihrer 
Störungen  ist  nur  durch  diese  feinen  Instrumente  möglich  und  nur 
durch  sie  wird  die  wissenschaftliche  Auffassung  des  Ablaufs  der 
Störungen  und  ihrer  Gründe  ermöglicht,  welche  für  das  Denken  des 
Arztes  in  dieser  bestimmten  Kichtung  ftir  sein  ganzes  Leben  maass- 
gebend sein  wird.    Er  wird  künftighin  keine  wesentliche  Pulsano- 
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malie  unter  seinen  Fingerspitzen  wahrnehmen,  ohne  sich  wieder  der 
Sedingongen  bewsst  zu  werden,  unter  denen  die  normalen  und 
anormalen  Erscheinungen  vor  sich  gehen. 

Noch  eine  sehr  wesentliche  und  längst  empfundene  Ltlcke  Mit 
unser  Institut  aus,  indem  es  ein  medioinisches  Ambulatorium 
ins  Leben  gerufen  hat,  welches  ebensowohl  eine  Wohlthat  fllr  die 
ohnehin  zum  Soankenhause  in  Beziehung  stehenden  Armen,  als  eine 
Bereicherung  des  Lehrmaterials  für  die  praktischen  Gurse  der  Do- 
centen  zu  werden  verspricht.  Die  gttnstigen  Er&hrungen,  welche  in 
dieser  Beziehung  in  anderen  grossen  Städten,  besonders  in  Wien,  ge- 
macht sind,  werden  auch  bei  uns  zutreffend  sein.  Alle  Kranken, 
welche  einer  poliklinischen  Behandlung  bedürftig  sind,  werden  selbst- 
yerständlich  den  Polikliniken  des  Beisingerianums  zugewiesen,  da 
es  sich  bei  unserem  Institute  nur  um  ambulatorische,  aber  nicht  um 
poliklinische  Behandlung  handelt  Im  Betreff  der  höchst  wtlnschens- 
werthen  unentgeltlichen  Verabreichung  der  Arzneien  an  die  ambu- 
lanten Kranken  sind  Verhandlungen  mit  dem  Stadtmagistrate  im  Zuge. 

Zur  Zeit  werden  im  klinischen  Institute  folgende  Kliniken,  Gurse 
und  Vorlesungen  von  9  Docenten  abgehalten :  Med.  Klinik,  Klinisches 
Seminar,  Klinische  Arbeiten  fUr  Geübtere,  Med.-propädeutische  Klinik, 
Klinik  der  Syphilis  und  der  Hautkrankheiten,  Klinik  und  Operations- 
cnrsus  der  Kehlkopf krankheiten ,  Otologische  Klinik,  Physikalisch- 
diagnostischer Gursns,  Laryngoskopischer  Gurs,  Gursus  der  Elektro- 
diagnostik  und  Elektrotherapie,  Vorlesungen  über  specielle  Pathologie 
und  Therapie,  über  Hautkrankheiten  und  Syphilis,  über  Balneologie. 

Bei  einem  so  complicirten  und  von  so  vielen  Docenten  und 
Hörern  benutzten  Institute  erschien  es  schliesslich  unumgänglich,  ein 
Segulativ  zu  formuliren,  welches  die  Gompetenzen  der  einzelnen 
Faktoren  feststellt,  die  Vertheilung  der  Arbeit  regelt,  die  Gonservi- 
nmg  des  Inventars  und  die  Einhaltung  grösster  Sparsamkeit  gewähr- 
leistet. Ein  solches  Statut  ist  von  mir  ausgearbeitet  und  dient  sämmt- 
lichen  im  Institute  Lehrenden  und  Arbeitenden  als  Norm.'^)     ' 

So  soll  denn  unser  neues  Institut  eine  Pflanzstätte  sein  fUr  den 
klinischen  Unterricht  und  für  die  klinische  Wissenschaft.  In  ihm 
ist  die  Idee  realisirt,  dass  die  klinische  Medicin  nicht  mehr  eine 
Kunst,  nicht  mehr  die  i^ix^t]  des  Hippokrates  ist,  sondern  dass  sie 
einen  Theil  der  medicinischen  Wissenschaft  bildet  und  als  solcher 
auch  eines  wissenschaftlichen  Institutes  zu  seiner  Pflege  bedarf. 

2* 
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Als  ich  vor  kaum  5  Jahren  meiner  Ueberzengung  von  der  Ke- 
formbedttrftigkeit  des  klinischen  Unterrichts  Ausdruck  gab  und  für 
die  Zukunft  der  Klinik  eine  Art  von  Programm^)  aufstellte,  konnte 
ich  nicht  hoffen,  das  letztere  ftLr  mich  so  bald  erfüllt  zu  sehen.  Das 
Institut,  welches  heute  seine  Weihe  erhält,  trägt  allen  meinen  Wün- 
schen flir  die  Hebung  des  medicinisch-klinischen  Unterrichts  im  yoUen 
Maasse  Rechnung.  Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  fem,  wo  auch  dea 
übrigen  Kliniken  deutscher  Hochschulen  gleiche  Förderung  und  gleich 
schöne  Institute  werden  beschieden  sein. 

Möge  denn  das  klinische  Institut,  möge  der  ernste  Wille  und 
der  lebendige  Eifer  aller  in  ihm  Lehrenden  und  Lernenden  dio 
Früchte  bringen,  welche  wir  erhoffen!  Möge  es  durch  seine  Lei- 
stungen beitragen  zum  Buhme  deutschen  Unterrichts  und  deutscher 
Geistesarbeit!  Möge  es  unserem  Vaterlande  und  der  Hochschule 
München  zur  Ehre  gereichen! 
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Anmerkungen. 

1)  An  dem  ursprünglichen  Texte  der  Rede  sind  in  diesem  für  die  Oeffentlich- 
kdt  bestimmten  Abdruck  einige  Veränderungen  vorgenommen,  und  zwar  sind  ein- 
zelne Passus  von  officiellem  und  localem  Charakter,  weil  für  weitere  Kreise  ohne 
Interesse  weggelassen,  und  andererseits  sind  einige  Zus&tze  bei  gewissen  Fragen 
von  principieller  Bedeutung  nachträglich  von  mir  für  wünschenswerth  erachtet 
worden. 

2)  Mussten  doch  sogar  die  unumgänglichen  physikalischen  und  chemischen 
Untersuchungen  in  den  Erankensälen  vorgenommen  werden,  in  denen  auch  das 
gesammte  Instrumenten -Inventar  der  Klinik  theils  in  Schränken,  theils  frei  da- 
stehend untergebracht  war.  Der  Jahres-£ltat  für  wissenschaftliche  Zwecke  betrug 
bis  zum  Jahre  1874  ISOfl.l  Dem  neuen  klinischen  Institute  ist  nach  meinen  An- 
trägen von  der  Landesvertretung  ein  Jahres-£tat  von  14500  Mark  bewilligt  wor- 
den. Dazu  kommt  dann  noch  ein  Zuschuss  vom  Reisinger'schen  Institutsfonde 
im  jährlichen  Betrage  von  fast  2000  Mark. 

3)  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Beschaffenheit  wissenschaftlicher  Attri- 
bute vielfach  von  dem  persönlichen  Einflüsse  des  Vorstandes  und  von  seiner 
Energie  in  der  Geltendmachung  der  Bedürfhisse  des  ihm  anvertrauten  Institutes 
abhängt  Allein  es  ist  auch  eine  einsichtsvolle  Staatsregierung  und  eine  willige- 
Landesvertretung  für  dergleichen  Dinge  nöthig. 

4)  Ein  zweckentsprechender  Betrieb  eines  Institutes,  welches  ausser  3  Klini- 
kum noch  6  Extraordinarien  und  Privatdocenten  als  Unterrichts-  und  Arbeitsstätte 
dienen  soll,  hat  selbstverständlich  nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Die  Aufrecht- 
haltung  der  Ordnung,  die  Gonservirung  des  Inventars  und  die  Einhaltung  des 
Etats  ist  für  den  Conservator  nur  dann  möglich,  wenn  feste  Betriebsnormen  be- 
stehen, welche  für  alle  Docenten  und  Arbeiter  —  den  Conservator  nicht  ausge- 
nommen —  maassgebend  sind.  Für  diejenigen  FachcoUegen,  welche  sich  ähnlichen 
ungulären  Verhältnissen  gegenüber  befinden,  dürfte  es  vieUeicht  von  Interesse  sein, 
das  Regulativ  kennen  zu  lernen,  welches  ich  nach  halbjähriger  Versuchszeit  ein- 
geführt habe.    Ich  lasse  dasselbe  deshalb  hier  folgen. 

Statut  (Ar  das  medicinigch-klinische  Institut. 

Das  medicinisch-klinische  Institut  hat  die  Aufgabe,  dem  medidnisch-klinischen 
Unterrichte  und  der  wissenschaftlichen  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  klinischen  Me- 
didn  zu  dienen. 

Dasselbe  steht  unter  der  Direction  eines  von  der  höchsten  Stelle  ernannten 
Conservators,  welcher  die  Verantwortlichkeit  für  die  Erhaltung  des  Gebäudes  und 
des  Inventars ,  sowie  für  die  Einhaltung  des  Etats  trägt.  Dieser  Verantwortlich- 
keit entsprechend  hat  der  Conservator  das  Recht  und  die  Pflicht,  die  Bestimmun- 
gen des  nachstehenden  Statuts  für  die  Benützung  des  klinischen  Instituts  in  jeder 
Beziehung  aufrecht  zu  erhalten. 
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L  Unterrieht. 

Im  klinischen  Institute  soll  nur  Unterricht  in  der  klinischen  Medicin  ertheilt 
werden.  Vorlesungen  aus  anderen  Fächern  der  Medicin  sind  daher  unbedingt 
ausgeschlossen. 

Zur  Benutzung  des  Institutes  für  die  Zwecke  des  Unterrichts  sind  alle  Do- 
centen  der  klinischen  Medicin  berechtigt,  solange  sie  die  Bestimmungen  dieses  Sta- 
tuts respectiren. 

Das  Recht  der  Benützung  des  Institutes  zu  Unterrichtszwecken  involvirt  nicht 
die  Befugniss  zur  Benützung  von  Kranken  des  st&dtischen  allgemeinen  Ejranken- 
hauses  l/I.  für  den  Unterricht;  die  letztere  ist  viehnehr  von  der  G-enehmigung  des 
Stadtmagistrates  abh&ngig. 

Für  den  Unterricht  sind  ausschliesslich  folgende  Räume  bestimmt:  Das  Eli- 
nikum,  das  Propädentikum,  der  Hörsaal  fttr  theoretische  Vorlesungen  und  das  Am- 
bulatorium mit  dem  dazu  gehörigen  Therapeutikum.  Von  diesen  Ränmen  sind  die 
des  oberen  Stockes,  nämlich  das  Klinikum  und  das  Propädeutikum,  bestimmt  für 
die  praktischen  Vorträge  deijenigen  Lehrer,  welche  das  Recht  der  Benützung  des 
Krankenhausmateriales  haben.  Den  übrigen  Docenten,  welche  dieses  Recht  nicht 
besitzen,  steht  für  die  praktischen  Vorträge'ausschliesslich  das  Ambulatorium  nebst 
dem  Therapeutikum  zur  Disposition. 

Die  theoretischen  Vorlesungen  finden  sämmtlich  in  dem  „Hörsaale  ftkr  theo- 
retische Vorlesungen*  statt. 

Der  Stundenplan  wird  vor  Beginn  jeden  Semesters  von  dem  Conservator  im 
Einvernehmen  mit  sämmtlichen  das  Institut  benützenden  Docenten  festgestellt 

Den  Docenten,  welche  Vorlesungen  oder  Uebungen  im  Institute  halten,  wird 
ausser  ,'den  Zimmern  auch  Beleuchtung  und  Beheizung  derselben  geleistet  Die 
Benützung  der  Inventargegenstände  für  den  Unterricht  unterliegt  den  Bestimmun- 
gen des  Abschnittes  U. 

Die  Assistenten  des  klinischen  Institutes  sind  nicht  verpflichtet,  bei  den  Vor- 
lesungen und  Cursen  der  Docenten  zu  assistiren. 

Im  Betreffe  der  Verpflichtung  der  Assistenten,  Instrumente  und  Lehrmittel  für 
die  Vorträge  der  Docenten  beizubringen,  siehe  Abschnitt  IL 

DiensÜeistungen  von  Seite  der  Diener  sind  von  den  Lehrern  auf  das  Noth- 
wendigste  zu  beschränken  und  für  die  semestrale  Dauer  einer  Vorlesung  spedell 
mit  dem  Conservator  zu  vereinbaren. 

Aufträge  an  die  Diener,  welche  eine  Entfernung  derselben  aus  dem  Institute 
nothwendig  machen  würden,  sind  unzulässig. 

Zur  Besorgung  von  Privataufträgen  dürfen  die  Diener  des  Institutes  weder 
von  den  Klinikem  und  Assistenten  noch  von  den  im  Institute  Arbeitenden  heran- 
gezogen werden. 

Als  selbstverständlich  wird  sorgsame  Schonung  der  Räume,  der  Mobilien  und 
der  übrigen  Inventargegenstände  vorausgesetzt,  insbesondere  wird  rechtzeitiges 
Schliessen  der  Wasser-  und  Gashähne  zur  Pflicht  gemacht. 

n.  Instrumente  und  LehrmltteL 

Instrumente  und  Lehnnittel  werden  den  Docenten  behufs  der  Vorträge  auf 
Verlangen  zur  Disposition  gestellt,  soweit  sie  vorhanden  sind. 

Die  betreffenden  Wünsche  sind  von  den  Docenten  mindestens  6  Stunden  vor 
der  betr.  Vorlesung  den  Instituts-Assistenten  zu  insinuiren ,  welche  dieselben  für 
die  jedesmalige  Benützung  herauszusuchen  haben. 
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fügenmächtige  Herausnahme  von  Instrumenten  etc.  aus  den  Schr&nken  oder 
Wegnahme  derselben  von  den  ihnen  angewiesenen  Pl&tzen  kann  im  Interesse  der 
Ordnung  nicht  gestattet  werden. 

Besonders  kostspielige  und  subtile  Instruinente  und  Lehrmittel  sind  von  der 
allgemeinen  BenQtzung  ausgeschlossen  und  dürfen  nur  mit  specieller  Bewilligung 
des  Conservators  herausgegeben  werden. 

Nach  Schluss  jeder  Vorlesung  hat  der  betr.  Assistent  die  Obliegenheit,  die 
gebrauchten  Instrumente  und  Lehrmittel  wieder  zu  verwahren»  w&hrend  anderer- 
seits der  Docent  bis  zur  richtigen  Zurücklieferung  derselben  an  den  Assistenten 
für  dieselben  yerantwortlich  ist. 

Beschädigungen  an  Instrumenten  und  Lehrmitteln,  welche  das  Maass  der  ge« 
wohnlichen  Abnützung  überschreiten,  ist  der  Assistent  verpflichtet,  dem  Conser- 
vator  zur  Eenntniss  zu  bringen.  Dem  Gonservator  steht  das  Recht  zu,  nach  Be- 
finden auf  Entschädigung  zu  dringen. 

Die  Anschaffung,  etwa  fehlender  Instrumente  und  Lehrmittel  ist  in  jedem  ein- 
zehen  Falle  bei  dem  Gonservator  zu  beantragen,  welcher  solchen  Wünschen  Bech« 
nung  tragen  wird,  wenn  es  die  etatsm&ssigen  Mittel  gestatten. 

Die  Anschaffungen  und  Bestellungen  für  Rechnung  des  Institutes  sind  nur 
vom  Gonservator  oder  im  Auftrage  desselben  vom  I.  Instituts-Assistenten  mittelst 
gedruckter,  vom  Gonservator  oder  dem  I.  Assistenten  zu  unterzeichnender  Bestell- 
scheine oder  Gontobücher  zu  machen.  Diese  Bestellscheine  und  Gontobücher 
mOssen  bei  der  Rechnungsanweisung  dem  Gonservator  voigel^  werden.  Liefe- 
rungen, über  deren  ordnungsmässige  Bestellung  sich  der  Lieferant  nicht  durch 
«inen  solchen  Bestellschein  ausweist,  müssen  vom  Gonservator  zurückgewiesen 
werden. 

IIL  Wissensohaftliehe  Arbeiten« 

Im  klinischen  Institute  sollen  nur  wissenschaftliche  Fragen  aus  dem  Gebiete 
der  klinischen  Medicin  bearbeitet  werden. 

Zur  Benützung  der  R&ume,  Instrumente  und  sonstigen  Arbeitsmittel  sind  be- 
rechtigt: die  Vorstände  der  I.  und  11.  medicinischen  Klinik,  der  Professor  der 
propädeutischen  Klinik,  sowie  der  Vorstand  der  Klinik  für  Syphilis  und  Haut- 
krankheiten. 

Unter  Bespicienz  der  Kliniker  können  femer  wissenschaftliche  Arbeiten  von 
Docenten  der  klinischen  Medidn,  von  approbirten  Aerzten,  den  Asristenten  der 
genannten  Kliniken  und  von  Studirenden  ausgeführt  werden.  Ausnahmlose  Vor- 
bedingung zu  derartigen  Arbeiten  im  Institute  ist  der  Nachweis  der  nöthigen  sden- 
tifischen  und  technischen  Vorbildung  fOr  den  speciellen  Zweck.  Stellen  sich  in 
dieser  Beziehung  erhebliche  Mängel  im  Laufe  der  Arbeit  heraus  oder  kommen 
Verstösse  gegen  die  allgemeine,  durch  dieses  Regulativ  festgesetzte  Ordnung,  gegen 
den  wissenschaftlichen  Ernst  oder  die  Gollegialität  zur  Kenntniss  des  Vorstandes, 
80  hat  der  Letztere  unter  allen  Umständen  die  Befugniss,  dem  Betreffenden  die 
Fortführung  der  Arbeit  und  eventuell  sogar  die  fernere  Benützung  des  Institutes 
zu  untersagen. 

Für  Beschädigungen  der  Apparate,  Utensilien  und  Mobilien,  welche  durch 
Fahrlässigkeit  eines  Arbeitenden  herbeigeführt  werden ,  ist  der  Gonservator  be- 
rechtigt, Entschädigung  auf  Orund  einer  Abschätzung  durch  Sachverständige  zu 
verlangen. 

Die  Arbeitenden  sind  nicht  berechtigt,  Instrumente  aus  den  Schränken  zu 
nehmen  oder  Gegenstände,  welche  frei  dastehen,  wegzunehmen  und  an  andere 
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Plätze  zu  bringen,  weil  dadurch  die  Anfrecfaterhaltong  der  Ordnung  zur  Unmög- 
lichkeit wird.  In  allen  Fällen  ist  der  Yorstand  oder  der  I.  Instituts- Assistent  um 
Zuweisung  der  nöthigen  Apparate  etc.  etc.  zu  ersuchen. 

Für  die  Benützung  des  Laboratoriums  zu  wissenschaftlichen  Arbeiten  sind  die 
Bestimmungen  des  in  nachstehendem  Abschnitt  lY  enthaltenen  Regulativs  für  die 
Arbeiten  im  Laboratorium  maassgebend. 

IT.  Kllnisehes  LaboratorionL 

Das  Laboratorium  ist  nur  für  wissenschaftliche  Arbeiten  auf  dem  Qebiete  der 
klinischen  Medicin  bestimmt  und  sind  dementsprechend  Curse  sowie  Studien  Un- 
geübter und  mit  den  Methoden  und  Instrumenten  nicht  Vertrauter  yon  demselben 
ausgeschlossen. 

Die  Benützung  des  Laboratoriums  kann  aus  demselben  Grunde  nur  denjenigen 
gestattet  werden,  welche  bestimmte  wissenschaftliche  Fragen  klinischen  ;Inhalts 
bearbeiten  wollen  und  dem  Conservator  den  Nachweis  liefern,  dass  sie  genügend 
Torgebildet  sind  und  bereits  selbstst&ndig  gearbeitet  haben. 

Das  Laboratorium  ist  t&glich  von  9—1  Uhr  und  Ton  3—6  Uhr  geöffnet.  In 
Ausnahmsf&Uen  kann  auch  mit  Zustimmung  des  Vorstandes  in  anderen  Stunden, 
sowie  an  Sonn-  und  Feiertagen  Vormittags  gearbeitet  werden.  Den  Klinikern  steht 
das  Laboratorium  selbstTerst&ndlich  jeder  Zeit  offen. 

Die  Leitung  des  Laboratoriums  ist  dem  Herrn  Professor  Dr.  Bauer  über- 
tragen und  haben  dementsprechend  die  unter  Respicienz  der  Kliniker  Arbeitenden 
sich  mit  demselben  über  die  yon  ihnen  zu  unternehmenden  chemischen  Arbeiten 
zu  Terst&ndigen,  den  allgemeinen  Directiyen  desselben  zu  folgen  und  etwaige  Zweifel 
sowie  die  Resultate  der  Untersuchung  demselben  fortlaufend  mitzutheilen. 

Der  I.  Instituts-Assistent,  welcher  dem  Leiter  des  Laboratoriums  in  allen  das 
.  letztere  betreffenden  Fragen  untergeordnet  iBt,  hat  den  Auftrag,  über  die  Befol- 
gung nachstehender  Bestimmungen  zu  wachen. 

Allgemein  zur  Benützung  offen  steht  nur  das  grössere  Laboratorium  und  das 
Waagenzimmer.  Der  Zutritt  zu  dem  kleineren  Laboratorium  sowie  zu  den  Ma- 
terialvorr&then  setzt  eine  spedelle  Erlaubniss  des  Leiters  des  chemischen  Labo- 
ratoriums Toraus. 

Die  für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  nöthigen  Reagentien  und  Apparate,  welche 
im  grossen  Laboratorium  aufgestellt  sind,  werden  den  Arbeitenden  nach  Bedarf 
zur  Verfügung  gestellt.  Andere  frei  oder  in  den  Schränken  aufgestellte  Apparate, 
Instrumente  und  Utensilien  dürfen  ohne  Erlaubniss  weder  weggenommen,  noch 
benützt  werden. 

Die  Arbeitenden  haben  ihre  Arbeitstische  und  Plätze  stets  rein  zu  halten. 
Abfälle,  für  deren  Aufnahme  die  Steintöpfe  an  den  Arbeitstischen  bestimmt  sind, 
z.  B.  Zündhölzchen,  Papierschnitzel,  Cigarrenstummel  u.  s.  w.  dürfen  nicht  auf  den 
Boden  geworfen  werden. 

In  die  Waschbecken,  sowie  in  den  steinernen  Wassergrand  dürfen  keine  Flüssig- 
keiten, Niederschläge  etc.  geschüttet  werden.  Die  leeren  Ge&se  sind  in  der  links- 
seitigen Abtheilung  des  steinernen  Grandes  zu  reinigen  und  in  der  rechtsseitigen 
Abtheilung  nachzuwaschen. 

Für  alle  Operationen,  bei  welchen  riechende  oder  corrodirende  Dämpfe  und 
Gase  sich  verbreiten,  sowie  zum  Aufbewahren  solcher  Gegenstände  müssen  die 
Kutten  verwendet  werden.  Die  kleinere  Kutte  ist  für  die  Kntwickelung  von  Schwe- 
felwasserstoff-Gas und  anderer  stark  riechender  Gase  und  Dämpf e  bestimmt.  Auch 
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die  Filtrirung  und  Abdampfung  der  mit  diesen  Gasen  geschwängerten  Flüssigkeiten 
ist  in  dieser  Kutte  vorzuuehmen.  Damit  die  Kutten  gut  ziehen,  wird  die  obere 
Gasflamme  im  Kamine  yorher  angezündet  und  das  Schubfenster  der  Kutte  so- 
weit geöffiiet,  dass  yon  dem  Zimmer  aus  genügend  Luft  eindringen  kann. 

Die  GashAhne  sind  gleich  nach  dem  Gebrauch  zuzudrehen;  namentlich  die  in 
den  Zugkaminen  der  Kutten  befindlichen.  Die  Gasflammen  dürfen  nicht  unnöthig 
hoch  brennen.  Für  gewöhnlich  sind  die  Bunsen'schen  Brenner  zu  benützen;  die 
Schlangenöfen  nur  beim  Abdampfen  von  Flüssigkeiten  bei  niederer  Temperatur 
oder  zur  gleichm&ssigen  Erwärmung  von  Schaalen.  In  und  auf  dem  kupfernen 
Wasserbade  dürfen  nur  Flüssigkeiten,  aus  denen  Alkohol  oder  Wasser  entweicht 
(und  keine  eorrodirenden  D&mpfe  oder  Gase),  abgedampft  werden.  Die  kupfernen 
Wasserbäder  (Halbkugeln)  dürfen  nicht  ohne  Wasser  erhitzt  werden. 

Das  Waagenzimmer  ist  nur  bestimmt  zum  Wägen  und  zu  Untersuchungen 
mittelst  feiner  optischer  Apparate  (Mikroskop,  Spectroskop,  PoJarisationsapparat 
u.  s.  w.).  Von  den  Waagen  dürfen  nur  diejenigen  bepützt  werden,  welche  den  Ar*- 
bdtenden  spedell  angewiesen  sind. 

Die  Waagen  dürfen  nicht  beschmutzt  werden.  Gefässe  mit  eorrodirenden 
Dämpfen  u.  s.  w.  dürfen  überhaupt  nicht  im  Waagenzimmer,  am  allerwenigsten 
auf  den  feinen  Waagen  gewogen  werden.  Die  Thüren  der  Waagen  sind  nach  dem 
Gebrauche  zu  schliessen,  die  Reiter  sind  abzuheben,  die  Arretirung  ist  einzustellen 
und  die  Gewichte,  welche  nur  mit  der  Pincette  anzufassen  sind,  sind  in  das  Etui 
zu  legen. 

Alle  Apparate  und  Utensilien  des  Laboratoriums  sind  mit  der  grössten  Scho- 
nung zu  behandeln  und  die  Beagentien  mit  möglichster  Sparsamkeit  und  in  mög- 
lichst geringer  Quantität  anzuwenden.  Alle  Apparate,  Gläser  u.  s.  w.  sind  nach 
dem  jedesmah'gen  Gebrauche  sofort  wieder  zu  reinigen  und  zu  weiterer  Verwen- 
dung bereit  zu  stellen.  Kein  Apparat  darf  zu  einem  anderen  Zwecke  gebraucht 
werden,  als  für  den  er  bestimmt  ist,  und  dürfen  auch  speciell  einzelne  Apparaten- 
theile  nicht  zu  einem  anderen  Zwecke  verwendet  oder  eigenmächtig  abgeändert 
wefden. 

An  dem  Dampfapparate,  sowie  an  den  dazu  gehörigen  Nebenapparaten  dürfen 
Seitens  der  Arbeitenden  keine  Manipulationen  vorgenommen  werden. 

Feinere  optische  u.  a.  Instrumente,  dann  feine  Scheeren,  Messer,  Gewichts- 
sfttze  n.  s.  w.  dürfen  in  das  chemische  Laboratorium  nicht  mitgenommen  werden. 

Jeder  Arbeitende  erhält  ein  bestimmtes  Fach  für  sich  und  darf  Nichts  in  ein 
anderes  Fach  stellen,  in  dem  sich  bereits  Gegenstände  befinden.  Von  den  Plätzen 
anderer  darf  kein  Gegenstand  weggenommen  werden. 

Der  Diener  im  Laboratorium  kann  zum  Reinigen  der  Gegenstände  in  Anspruch 
genommen  werden.  Die  Ausführung  anderer  Aufträge  darf  er  nur  mit  Zustim- 
mung des  Laboratoriums-Yorstandes  übernehmen. 

Y.  Bibliothek  und  Archiv  der  KrankheitsgesehiehteiL 

Die  Bibliothek  ist  bestimmt,  das  literarische  Material  für  wissenschaftliche 
Arbeiten  zu  liefern  und  ist  zu  diesem  Zwecke  den  mit  wissenschaftlichen  Arbeiten 
Beschäftigten  nach  vorgängiger  Anmeldung  beim  Conservator  täglich  von  10—1 
und  von  2—5  Uhr  geöfibet  Die  Benützung  der  Bibliothek  zu  einer  andern  Stunde 
ist  von  specieller  Erlaubniss  des  Conservators  abhängig.  Die  Kliniker  sind  selbst- 
verständlich berechtigt,  die  Bibliothek  zu  jeder  Tageszeit  in  Benützung  zu  ziehen. 

Bücher  oder  Zeitschriften  aus  dem  Bibliothek-Zimmer  herauszunehmen  ist  für 
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Jedermann  ofihe  Ausnahme  verboten.    Zuwiderhandelnde  verlieren  die  Berechti- 
gung zu  weiterer  Benützung  der  Bibliothek. 

Diejenigen  Herren,  welche  für  eine  wissenschaftliche  Arbeit  das  literarische 
Material  zusammengestellt  zu  haben  wünschen,  haben  sich  deshalb  an  die  Assi- 
stenten des  Institutes  zu  wenden.  Die  zusammengestellten  Bücher  mtLssen  für  die 
Dauer  der  Arbeit  in  einem  bestimmten,  dem  Arbeitenden  angewiesenen  Fache  bei- 
sammen gehalten  werden,  damit  im  Bedürfnissfalle  auch  Andere  die  betreffenden 
Bücher  zum  Nachschlagen  benützen  können. 

Die  Herausnahme  von  Büchern  aus  den  Repositorien  sowie  deren  Wiederein- 
reihung  geschieht  durch  die  Assistenten  des  Institutes. 

Die  Benützung  des  Archivs  resp.  einzelner  Krankheitsgeschichten  ist  in  jedem 
einzelnen  Falle  von  der  Genehmigung  des  Conservators  und  des  betr.  Klinikers 
abhängig.  Krankheitsgeschichten  aus  dem  Archiv  heraus-  und  mitzunehmen  ist 
absolut  unstatthaft.  Abschriften  von  Krankheitsgeschichten  und  Auszüge  aus  sol- 
chen sind  im  Archiv  an  den  faiezu  bestimmten  Schreibplätzen  anzufertigen. 

Wer  im  Archiv  mit  Genehmigung  des  Conservators  und  des  betr.  Kliniken 
die  Krankheitsgeschichten  zu  statistischen  oder  anderen  Arbeiten  verwerthet,  hat 
die  benützten  Krankheitsgeschichten  stets  wieder  an  die  richtige  Stelle  zurückzu- 
legen und  überhaupt  Sorge  zu  tragen,  dass  keine  Unordnung  in  der  Sammlung 
entsteht 

TL  Ambulatorium. 

Das  Ambulatorium  ist  ausschliesslich  fUr  innere  und  Ohrenkranke  bestimmt 
Dasselbe  steht  unter  der  Oberleitung  des  Conservators  und  wird  von  den  Insti- 
tuts-Assistenten besorgt,  welche  dem  Conservator  über  wichtige  Vorkommnisse 
Bericht  zu  erstatten  und  demselben  auch  seltene  Kranke  zur  Untersuchung  und 
eventuell  zur  Vorstellung  in  den  Kliniken  zu  präsentiren  haben. 

Das  Ambulatorium  findet  täglich  von  10— tl  Uhr  Morgens  statt. 

Innere  Ejranke  jeder  Art  werden  in  diesen  Stunden  unentgeltiich  ärztlich  be- 
rathen.  Ferner  werden  Kranke  aus  demselben  für  die  Curse  derjenigen  Docenten, 
welchen  die  Benützung  des  Krankenhausmateriales  nicht  zusteht,  bestellt. 

Kranke  dieser  letzteren  Kategorien,  welche  dadurch  Zeit-  und  Arbeitsver- 
säumniss  erleiden,  erhalten  aus  der  Institutscassa  eine  entsprechende  Geldentschä- 
digung, welche  von  dem  betr.  Docenten  mit  dem  Conservator  zu  vereinbaren  ist 

Für  die  genaueren  diagnostischen  Proceduren  und  therapeutischen  Maassnah- 
men  an  den  ambulanten  Kranken  ist  das  neben  dem  Ambulatorium  befindliche 
Therapeutikum  bestimmt. 

Aeltere  Studirende,  welche  sich  an  den  Ordinationen  im  Ambulatorium  zu 
betheiligen  wünschen,  werden  nach  vorgängiger  Anmeldung  beim  Conservator  von 
dem  Assistenten  beschäftigt  werden. 

TU.  Allgemeine  Bestimmungen. 

Wer  das  Institut  zu  besichtigen  vrünscht,  hat  sich  dieserhalb  an  den  Vorstand 
oder  in  dessen  Abwesenheit  an  einen  der  Instituts- Assistenten  zu  wenden. 

Anschläge  an  das  schwarze  Brett  des  Institutes  sind  vor  der  Anheftung  durch 
den  Assistenten  oder  Diener  zur  Einsicht  des  Conservators  zu  bringen  und  mit 
dem  Institutsstempel  zu  versehen. 

Eigenmächtiges  Betreten  des  Hofes,  der  Thierställe  und  der  Kellerräume  ist 
nicht  gestattet. 
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Die  Thüre,  weiche  das  Institut  von  dem  Erankenhaose  trennt,  muss  nach  der 
mit  dem  Magistrate  getroffenen  Vereinbarung  —  mit  Ausnahme  der  Stunden,  in 
welchen  praktisch-klinischer  Unterricht  im  Institute  stattfindet  —  geschlossen  blei- 
ben. Die  Hausthüre  sowie  die  Glasthüren  des  Windüanges  und  des  Abortes  sind 
nach  jedesmaligem  Durchgange  zu  schliessen. 

Die  Ablage  der  Ueberröcke,  Kopfbedeckungen,  Stöcke  und  Schirme  findet  aus- 
schliesslich in  dem  Oarderobezimmer  im  Erdgeschosse,  sowie  für  die  Klinik  in 
der  unter  dem  Amphitheater  befindlichen  Garderobe  statt. 

Eigenmächtige  Manipulationen  an  den  Heizungs-  und  Yentihitionsvorrichtun- 
gen  sind  nicht  gestattet.  Wer  eine  Gasflamme  anzündet  oder  einen  Wasserhahn 
aufdreht,  ist  auch  für  den  rechtzeitigen  Abschluss  des  betr.  Gas-  resp.  Wasser- 
hahns verantwortlich. 

Von  allen  aussergewöhnlichen  Ereignissen  innerhalb  des  Institutes  ist  Seitens 
der  Assistenten  dem  Gonservator  unverzüglich  Kenntniss  zu  geben. 


5)  „Ueber  den  klinischen  Unterricht  in  Deutschland**.  Dieses  Archiv.  Bd.  XIII. 
S.  1  ff.  —  Dieser  Artikel  ist  in  der  med.  Presse  des  In-  und  Auslandes  viel- 
fach besprochen  worden  und  zwar  meistentheils  in  zustimmendem  Sinne.  Auch 
von  Uniyersit&ts-Fach-CoUegen  und  praktischen  Aerzten  sind  mir  zahlreiche  zu- 
stimmende Kundgebungen  zugekommen.  Femer  ist  an  einigen  Hochschulen  die 
Sache  in  der  Weise,  wie  ich  sie  angedeutet  habe,  praktisch  zur  Ausführung  ge- 
kommen und  scheint  sich  auch  dort  zu  bew&hren.  Mehr  Hess  sich  von  vorne- 
herein nicht  erwarten.  Der  edle  Wettstreit  um  die  Hebung  und  Vervollkommnung 
des  Unterrichts,  welcher  zwischen  den  deutschen  Universitäten  und  Facultäten 
geführt  wird,  wird  das  Uebrige  thun,  um  die  von  mir  als  Bedürfniss  bezeichneten 
Institutionen  als  integrirende  Bestandtheile  dem  wissenschaftlichen  Unterrichte 
einzuverleiben,  falls  sich  dieselben  durch  weitere  Erfahrungen  wirklich  als  so 
nothwendig,  wie  ich  sie  auffasse,  erweisen. 

Es  ist  hier  wohl  der  geeignete  Ort,  um  dem  von  mir  in  Obigem  GMusserten 
mit  Bücksicht  auf  den  citirten  Artikel  noch  Einiges  als  Ergänzung  hinzuzufügen. 
Seit  der  Veröffentiichung  des  ersten  Aufsatzes  habe  ich  durch  fast  5  Jahre  an 
einer  grossen  Universität,  gestützt  durch  eine  einsichtsvolle  Facultät  und  eine 
hochsinnige  Kegierung,  die  von  mir  bezeichneten  Wünsche  erfüllt  sehen  können. 
Es  ist  in  München  auf  meine  Veranlassung  eine  ausserordentliche  Professur  für 
propädeutische  Klinik  errichtet  und  das  schöne  klinische  Institut  gebaut  worden, 
dessen  Vollendung  die  vorstehende  Rede  feiert  Es  ist  also  der  Prüfstein  einer 
praktischen  Erfahrung  in  grösserem  Style,  als  es  mir  in  Erlangen  die  kleinen 
Verhältnisse  gestatteten,  an  die  Sache  gelegt  worden,  und  ich  glaube  mit  dem 
Ergebnisse  dieser  Prüfung  afufrieden  sein  zu  können. 

Andererseits  darf  ich  aber  nicht  übersehen,  dass  auch  von  competenter  Seite 
meiner  Auffassung  Bedenken  entgegengestellt  sind,  welche  einer  Erörterung  und 
wenn  möglich  eine  Widerlegung  bedürfen.  Am  Eingehendsten  hat  sieh  mein 
Freund  Theodor  Billroth  in  seiner  «Culturhistorischen  Studie  über  das  Lehren 
und  Lernen  der  medicinischen  Wissenschaften  an  den  Universitäten  deutscher 
Nation*.  Wien  1876,  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  In  diesem  originellen  Werke, 
in  dem  so  ausserordentiich  viel  Richtiges  neben  soviel  Bestreitbarem  sich  findet, 
hat  Billroth  jenen  Artikel  einer  Kritik  unterzogen,  welche,  so  sehr  sie  auch 
dnersdts  in  cardlnalen  Fragen  volle  Uebereinstimmung  unserer  Anschauungen 
constatirt,    doch    andrerseits    auch  manche    mir  wichtig    erscheinende  Punkte 
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bek&mpft  Bei  der  Wichtigkeit  der  Sache  und  der  Bedeutung  des  EritikerB 
wird  es  mir  der  Leser  verzeihen ,  wenn  ich  hier  auf  diese  Kritik  etwas  genauer 
eingehe. 

Billroth  legt  seinen  principieüen  Standpunkt  zur  Frage  von  der  modernen 
Lehrmethode  unserer  Wissenschaften  folgendermaassen  dar:  «Die  Gebildeten  aller 
Nationen  dürfen  nicht  nachlassen,  das  Lernen  und  Wissen  mit  allen  Er&ften  zu 
verbreiten  in  allen  Ständen,  in  allen  Ländern;  sie  dOrfen  nicht  nachlassen  in  der 
aUmählichen  Steigerung  der  Ansprache  an  sich  und  an  Andere;  sie  dürfen  nicht 

nachlassen  die  R^erungen  in  dieser  Richtung  speciell  zu  unterstützen 

Die  höchst  mögliche  wissenschaftliche  Ausbildung  des  Arztes  ist  eine  wichtige 
nationale  Culturfrage:  sie  muss  schon  aus  diesem  Grunde  von  einer  aufgeklärten 
Regierung  angestrebt  werden  **  u.  s.  w. 

Im  G^ensatze  zu  dieser  idealen  Auffassung,  der  gewiss  jeder  Universitäts- 
lehrer zustimmen  wird,  finden  sich  weiterhin  (S.  95  und  96)  folgende  Sätze: 

„Gehen  wir  jetzt  zu  dem  klinischen  Unterricht  über,  so  ist  die  Form  eine 
echt  deutsche  und  echt  deutsch  ist  es,  fortwährend  daran  zu  nergeln  und  zu  krit- 
teln, zu  ändern  und  zu  bessern.  Wie  bei  unseren  meist  öfifenüichen  Institutionen 
sind  wir  uns  der  starken  Seiten  wohl  bewusst,  haben  aber  nicht  wie  andere  Na- 
tionen eine  besondere  Freude  daran,  uns  in  dem  Glänze  unserer  Leistungen  zu 
spiegeln,  sondern  quälen  uns  in  ewigem  Streben  nach  immer  Besserem  mit  dem 
Aufsuchen  der  schwachen  Seiten  und  mit  Plänen  zu  ihrer  Verbesserung.  So 
haben  unsere  Gulturbestrebungen  wie  unsere  Politik  etwas  ewig  Ruheloses  schein- 
bar Unsicheres,  bei  allem  Idealismus  ein  pessimistisches  Gepräge,  unverständlich 
für  die  Franzosen  und  Italiener,  unerträglich  für  die  Engländer.*" 

Wie  stimmen  diese  Aeusserungen  und  ähnliche,  welche  mit  besonderer  Be- 
ziehung auf  meinen  Artikel  (cf.  S.  97  ff.)  folgen,  mit  den  oben  citirten  idealen 
Forderungen  Billroth's  überein ?  Wären  denn  unsere  Schulen,  unsere  Universi- 
täten, wäre  unsere  Armee  zu  der  Höhe  der  Entwickelung  gekommen,  wenn  wir  je 
aufgehört  hätten,  uns  »in  dem  ewigen  Streben  nach  immer  Besserem  abzuquälen*  ? 

Trotzdem  zollt  Billroth  (S.  99)  meinen  Bemühungen,  unter  den  gegebenen 
Verhältnissen  als  Lehrer  das  möglichst  Beste  zu  erzielen  und  mehr  noch,  die  ge- 
gebenen Verhältnisse  anzugreifen,  um  sie  für  den  Lernenden  günstiger  zu  gestalten, 
alle  Anerkennung.  Er  findet  indessen  meine  Anforderungen  an  den  Staat  für  zu 
hoch ,  besonders  für  die  kleineren  Universitäten.  „Die  auf  diese  Weise  herange- 
bildeten Aerzte  werden  bei  geeigneten  Lehrkräften  gewiss  so  gut  methodisch  ge- 
schult werden  können,  dass  sie  weit  sicherer  in  die  Praxis  eintreten  können,  als 
dies  jetzt  der  Fall  ist.  Doch  der  einzelne  Arzt  des  Landes  wird  dem  Staate  sehr 
theuer  zu  stehen  kommen,  und  es  gehört  ein  besonders  gescheidtes  Parlament 
dazu,  um  die  Regierung  wegen  einer  solchen  Mehrausgabe  nicht  anzugreifen." 

Ich  denke,  über  die  Finanzfrage  sollten  wir  uns  nicht  beunruhigen.  Wenn 
der  Staat  die  Errichtung  von  chemischen,  physikalischen,  anatomischen,  physio- 
logischen und  pathologisch-anatomischen  Instituten  überstanden  hat,  wird  er  auch 
an  der  Errichtung  klinischer  Institute  und  einer  Professur  für  propädeutische 
Klinik  nicht  zu  Grunde  gehen.  Thatsächlich  kann  ich  hinzuffigen,  dass  die 
bayerische  Landesvertretung  genannte  Professur  sowie  die  grossen  Postulate  des 
CultusminiBteriums  für  die  Erbauung  und  Errichtung  des  klinischen  Institutes  zu 
München  ohne  Bedenken  bewilligt  hat. 

Ueber  die  Stellung  und  Bedeutung  des  Professors  der  propädeutischen  Klinik 
äussert  Billroth  Anschauungen,  welche  ich  für  berechtigt  nicht  erachten  kann. 
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Billroth  glaubt,  dass  die  sogenannten  propädeutischen  Kliniken  doch  immer  hur 
„zweite  Kliniken"  seien.  »Nur  constante  Assistenten-Naturen  ohne  Ehrgeiz  könn- 
ten es  unterlassen,  dem  Professor  der  „höheren"*  medicinischen  Klinik  Goncurrenz 
zu  machen.  Fast  käme  der  Vorschlag  auf  Aehnliches  hinaus ,  wie  es  früher  in 
Wien  bestand:  auf  eine  medicinische  „Klinik  fttr  Ciyil-  und  Wundärzte*  und  eine 
«Klinik  f&r  das  höhere  Studium  der  Medidn*. 

Es  ist  mir  ganz  unverständlich,  wie  Billroth  meine  Vorschläge  so  missver- 
stehen und  ein  solches  Analogen  anziehen  konnte.  Dem  Propädeutiker  soll  ja 
gerade  der  interessanteste  Theil  der  klinischen  Lehraufgabe  zufallen,  nämlich  die 
wissenschaftliche  Semiotik  und  Diagnostik  —  er  soll  die  dankbare  Aufgabe  haben, 
die  angehenden  Klinicisten  in  die  klinische  Medicin  und  speciell  in  die  wissen- 
schaftlichen Methoden  des  Untersnchens  und  Beobachtens  einzuführen.  Warum 
sollte  das  weniger  befriedigend  sein,  als  Therapie  zu  treiben  und  zu  lehren,  an 
der  doch  noch  so  viel  Unwissenschaftliches  haftet.  Thatsächlich  muss  ich  auch 
bemerken,  dass  mein  College  Bauer,  der  Professor  der  propädeutischen  Klinik 
in  München,  bisher  kein  Bedürfhlss  verspürt,  meiner  Klinik  Goncurrenz  zu  machen, 
obwohl  er  weder  eine  constante  Assistentennatur  noch  ohne  Ehrgeiz  ist.  Der 
Auffassung  Billroth 's,  dass  Traube  *s  Bedeutung  für  den  Unterricht  nur  in 
seiner  Person  als  klinischer  Lehrer  gelegen  sei  und  nicht  darin,  dass  seineXlinik 
eine  „propädeutische**  war,  muss  ich  auf  das  Entschiedenste  entgegentreten. 
Traube* s  Schwerpunkt  lag  entschieden  in  seinen  Bestrebungen  fttr  die  Ent- 
wickelnng  einer  wissenschaftlichen  Semiotik  und  Diagnostik.  Diese  seine  Bedeu- 
tung geht  nicht  blos  aus  den  meisten  seiner  Schriften  hervor;  er  hat  es  auch 
seinen  Schülern  eingeprägt,  dass  unablässiges  und  methodisches  Untersuchen 
einerseits  and  wissenschafUiches  Denken  andererseits  die  Grundbedingungen  alles 
klinischen  Erkennens  und  Handelns  seien. 

An  der  Universität  München  bewährt  sich  die  seit  3  Jahren  bestehende  pro- 
pädeutische Klinik  in  jeder  Beziehung:  sie  wird  von  den  Studirenden  mit  grösstem 
Interesse  besucht  und  wirkt  äusserst  günstig  auf  das  wissenschaftliche  Verständ- 
niss  und  das  höhere  Streben  der  jüngeren  Mediciner:  das  gibt  sich  aufs  Wohl- 
thuendste  an  Denen,  welche  aus  der  propädeutischen  Klinik  zu  mir  in  die  Klinik 
der  Vorgerückteren  kommen,  zu  erkennen. 

Wie  dem  Propädeutiker  das  Ejrankenmaterial  zu  bescha£fen  sei,  das  ist  eine 
rein  praktische  Frage,  deren  Beantwortung  an  den  verschiedenen  Universitäten 
sich  je  nach  Lage  der  Dinge  und  nach  der  Grösse  des  Materials  verschieden  ge- 
stalten wird.  Die  abschreckenden  Schilderungen,  welche  Billroth  von  den  Lei- 
den der  armen  Kranken,  die  für  die  Klinik  und  die  Propädeutik  nach  einander 
verwendet  werden,  entwirft,  kann  ich  nach  unserer  Erfahrung  in  Erlangen  und 
München  nicht  zutreffend  finden.  Obwohl  für  den  Propädentiker  an  beiden  Orten 
keine  besondere  Abtheilung  für  die  propädeutische  EJinik  besteht^  so  hat  sich 
doch  bisher  zu  Klagen  von  irgend  einer  Seite  keine  Veranlassung  gefunden  und 
humane  Rücksichten  auf  die  Kranken  gelten  doch  auch  bei  uns. 

Wo  das  Material  klein  ist,  da  muss  man  sich  eben  so  gut  behelfen,  wie  es 
geht.  Das  allzu  kleine  Krankenmaterial  der  kleinen  Universitäten  ist  allerdings 
ein  grosser  Uebelstand,  kann  aber  als  solcher  unmöglich  als  maassgebend  für  die 
Lehrmethode  betrachtet  werden.  Ergibt  sich,  dass  das  Material  an  einer  Hoch- 
schule zu  klein  für  den  Unterricht  ist,  so  muss  man  für  Aufbesserung  desselben 
sorgen  oder  selbst  die  Universität  in  eine  grössere  Stadt  verlegen. 

Billroth  meint,  dass  es  genüge,  wenn  der  Kliniker  darauf  halte,  dass  seine 
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Assistenten  die  Technik  der  diagnostischen  Hilfsmittel  nicht  nor  beherrschen, 
sondern  auch  in  Cursen  lehren.  Das  mag  fCLr  die  Nebenf&cher  der  chirurgischen 
Klinik  genügen,  für  das  BedOrfhiss  der  medicinischen  Klinik  reichen  die  Assisten- 
tencurse,  wie  ich  nachgewiesen  zu  haben  glaube,  heutzutage  nicht  mehr  ans. 

Billroth* s  Befürchtung,  dass  der  kUnische  Unterricht  durch  das  Einschieben 
der  Specialcurse  zu  sehr  zerrissen  werde,  kann  ich  nicht  theilen,  so  lange  die 
Klinik  fortflkhrt,  das  ganze  klinische  Wissen  und  Können  zu  umfassen.  Bill- 
roth  ist  in  dieser  Beziehung  offenbar  von  den  Wiener  Verhältnissen  angekränkelt» 
wo  das  praktisch -medicimsche  Studium  allmählich  in  Curse  aufzugehen  droht. 
Auf  den  deutschen  Universitäten  haben  wir  keinen  Grund  zu  solchen  Befürch- 
tungen, selbst  nicht  auf  den  grösseren.  In  München  z.  B.  üben  die  theoretischen 
Vorlesungen  über  spec.  Pathologie  und  Therapie  und  über  Chirurgie  noch  immer 
ihre  alte  Zugkraft  in  unverminderter  Weise.  Die  Curse  sollen  nur  dazu  dienen, 
den  Studirenden  sicher  in  der  Methode  und  besonders. in  der  Technik  zu 
machend  Das  ist  eben  in  der  Klinik  nicht  möglich.  So  sehr  ich  auch  mit  Bill- 
roth  übereinstimme,  dass  in  der  Klinik  das  'gesammte  kUmsche  Wissen  und 
Können  repräsentirt  bleiben  soll,  so  muss  ich  doch  immer  wieder  betonen,  dass 
der  Student  schon  methodisch  und  technisch  vorgebildet  in  die  Klinik  kommen 
muss,  wenn  er  von  derselben  den  rechten  Nutzen  haben  soll.  In  der  Klinik  soU 
er  allerdings  die  Anwendung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel  sehen  und  sich  von 
ihrer  Bedeutung  überzeugen,  aber  die  Methodik  und  Technik  ihrer  Anwendung 
lernen  kann  er  in  der  Klinik  nimmermehr,  das  muss  er  eben  mitbringen. 

Ich  denke  es  wird  der  Sache  am  förderlichsten  sein,  über  diese  Frage  zu- 
nächst weitere  praktische  Erfahrungen  von  den  Universitäten  zu  sammehi,  an 
denen  die  von  mir  postulirte  Erweiterung  des  klinischen  Unterrichtes  und  eine 
bessere  Methode  der  praktischen  Durchbildung  der  Studirenden  am  Krankenbette 
durchgeführt  ist  Ich  wünsche,  dass  mein  Freund  Bill  roth  und  die  übrigen 
klinischen  Collegen  sich  das  klinische  Institut  in  München  einmal  ansehen  und 
den  galten  Betrieb  und  seine  Wirkungen  einer  Prüfung  unterwerfen  mögen.  Ich 
hoffe,  dass  sie  sich  überzeugen  werden,  dass  meine  Vorschläge  nicht  ideale  For- 
deruiigen  waren,  sondern  sich  als  praktisch  durchführbare  und  nutzbringende 
Verbesserungen  erweisen. 
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Professor  H.  v.  ZieniBsen  und  Baurath  A.  Zenetti. 

(Hierzu  Tafel  I  u.  II.) 

Das  Institat  ist  an  das  Krankenhaus  in  einer  Flacht  mit  der 
Hanptfront  desselben  angebaut,  die  Vorderfront  nach  Osten,  die 
Bttckfront  nach  Westen  gewendet.  Der  stumpfe  Eckfitigel  des  In- 
stitutes geht  auf  die  Lindwurmstrasse  hinaus  (vgl.  den  Situations- 
plan auf  Taf.  I). 

Die  Lage  des  Gebäudes  ist  also,  was  Licht  und  Lufl;  anlangt, 
äusserst  gttnstig:  nach  Osten  die  Anlagen  des  Sendlingerthor-Parkes, 
nach  Westen  der  Spitalgarten,  nach  Süden  die  breite  Lindwurm- 
strasse. 

In  der  äusseren  Architektur  musste  sich  der  Bau  an  die  ge- 
gebenen Formen  der  Erankenhausfa^ade  anlehnen.  Auch  erforderte 
das  Interesse  des  Spitales  die  Auflassung  einer  Durchfahrt  von 
Osten  nach  Westen. 

Die  Fenster  sind  an  der  Ost-  und  Südfront  denen  des  Kranken- 
hauses an  Form  und  Grösse  gleich,  dagegen  sind  sie  an  der  Rück- 
front im  ersten  Stock,  sowohl  im  Propaedeutikum  als  in  den  vier 
Arbeitszimmern,  um  die  Hälfte  breiter  angelegt,  was  fUr  die  Beleuch- 
tung der  Räume  von  bester  Wirkung  ist.  Im  Innern  des  Gebäudes 
ist,  sowohl  was  Architektur  als  was  innere  Einrichtung  anlangt,  der 
Styl  der  italienischen  Renaissance  durchgeführt. 

Nach  dem  Grundplan  zerfällt  das  Gebäude  in  drei  Abtheilungen. 
Das  Gentrum  bildet  ein  Hittelbau,  welcher  als  Risalit  —  mit  einer 
Gesammttiefe  von  20  Meter  —  nach  vorne  und  rückwärts  um  ca. 
3  Meter  vorspringt,  drei  Stock  hoch  ist  und  sämmtliohe  Unterrichts- 
räume umfasst.  An  diesen  schliesst  sich  nach  Süden  der  Haupttheil 
des  Gebäudes  mit  einer  Tiefe  von  15,4  Meter  und  nach  Norden  der 
Verbindungsbau  zum  Krankenhause  mit  einer  Tiefe  von  9,6  Meter  an. 

In  dem  Parterregeschoss  des  Verbindungsbaues  sind  nördlich  von 
der  Durchfahrt  zwei  Zimmer  (Taf.  I,  8  u.  9)  dem  Krankenhause  über- 
lassen und  dienen  als  Directorium  und  Verwaltungszimmer. 
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Nur  der  Mittelbau  ist  dreistöckig,  die  übrigen  Theile  des  Oe- 
bäudes  sind  zweistöckig.  Oberlicht  wurde  nur  im  grossen  klinischen 
Hörsaal  als  nöthig  befunden ,  um  das  Seitenoberlicht,  welches  die 
sieben  Fenster  des  Risalits  liefern,  zu  verstärken. 

Als  künstliche  Lichtquellen  stehen  in  allen  Bäumen  Oas- 
flammen zur  Disposition.  Im  Ganzen  befinden  sich  im  Gebäude 
172  Gasflammen  und  33  Wasserhähne. 

Die  Wasserversorgung  des  Gebäudes  geschieht  aus  der 
städtischen  Wasserleitung,  welche  Wasser  vom  Pettenkofer -  Brunn- 
werk führt.  Das  Wasser  wird  in  ein  unter  dem  Dachstuhl  des  Par 
villonbaues  aufgestelltes  Beservoir  von  1  Meter  Höbe,  0,80  Meter 
Breite  und  1,20  Meter  Länge  geführt  und  von  hier  aus  in  die  meisten 
Bäume  des  Hauses  geleitet.  Die  Ableitung  geschieht  mittelst  Eisen- 
und  Bleiröhren  in  emaillirte  eiserne  Ausguss- Waschbecken,  welche  in 
eine  gemeinsame  Sammelröhre  münden.  Von  diesen  gelangt  das 
Abwasser^  durch  interponirte  Siphons  unmittelbar  in  die  städtische 
Sielanlage. 

Für  die  Beheizung  der  Bäume  sind  zwei  verschiedene  Sy- 
steme, dem  vorliegenden  Bedürfniss  entsprechend,  gewählt  worden, 
nämlich  Ofenheizung  und  Luftheizung. 

Die  Ofenheizung  besteht  in  allen  Bäumen  des  Nord-  und 
Südbaues  und  in  den  kleineren  des  Mittelbaues.  Die  weissen  Por- 
zellanfÜUöfen  der  Dresdener  Ofenfabrik  von  J.  Seidel  erfüllen  den 
Zweck  einer  gleichmässigen  Durchwärmung  der  Bäume  und  der 
Wände  in  der  angenehmsten  und  sparsamsten  Weise  und  bilden  zu- 
gleich eine  Zierde  jedes  Zimmers.  Als  Heizungsmaterial  wird  für 
gewöhnlich  Torf  genommen,  welcher  fast  durchweg  ausreicht  und 
nur  bei  sehr  niederer  Temperatur  durch  Kohlen  ersetzt  zu  werden 
braucht. 

Die  Luftheizung  der  grösseren  Bäume  wird  durch  die  Kel- 
ling'schen  Patent- Galoriferen  aus  Dresden  besorgt,  welche 
nicht  nur  die  Erwärmung,  sondern  auch  die  Ventilation  der  vier 
grossen  Hörsäle,  in  denen  sie  angestellt  sind,  in  der  vollkommen- 
sten Weise  bewirken.  Im  Klinikum  und  im  Hörsaal  stehen  je  zwei, 
im  Propädeutikum  und  Ambulatorium  nur  je  eine  Galorifere.  Jede 
derselben  besteht  aus  einem  eisernen  mit  Ghamotte-Steinen  gefütter- 
ten Füllofen,  zu  dem  der  Zugang  zum  Zwecke  der  Heizung,  Beguli- 
rung  und  Beinigung  auf  dem  Corridor  liegt.  Der  Ofen  ist  umgeben 
von  einem  weiten  Mantel  aus  Eisenblech.  In  den  Mantelraum  mün- 
det der  Luftkanal,  welcher  frische  Luft  durch  den  gemeinsamen  Luft- 
schacht vom  Garten  hereinfbrdert.    Der  Luftzufluss  kann  durch  einen 
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Schieber  regnlirt  werden.  Ferner  besitzt  der  Mantel  an  seinem  Fuss 
eine  durch  einen  Schieber  verschliessbare  Oeffnung,  durch  welche 
beim  Anheizen  des  Ofens  die  kalte  Luft  des  Saales  in  den  Mantel- 
raum eingesogen  wird.  Für  die  Ableitung  der  Luft  dienen  mit 
Klappen  scbliessbare  und  vergitterte  Oeffnungen  von  0,20  Quadrat- 
meter Querschnitt  an  den  Wänden  und  zwar  je  zwei  nahe  dem  Bo- 
den und  nahe  der  Decke.  Für  die  Heizung  dieser  Caloriferen  wer- 
den ausschliesslich  Kohlen  verwendet. 

Die  Vertheilung  der  Räume  auf  die  programmmässi- 
gen  Zwecke  der  Anstalt  gestaltet  sich  folgendermaassen : 

L  Für  den  klinischen  Unterricht  sind  bestimmt  10  Bäume; 
nämlich  das  Klinikum  mit  Vorzimmer,  das  Propaedeutikum  mit  Vor- 
zimmer,  das  Ambulatorium  und  Therapeutikum  mit  zwei  Wartezim- 
mern, der  klinische  Hörsaal  und  die  Garderobe. 

n.  Für  die  wissenschaftliche  Arbeit  dienen  10  Zimmer 
nebst  zwei  Kellerräumen. 

m.  Als  Wohnräume  ftlr  die  2  Assistenten  des  Institutes  wie 
für  die  klinischen  Assistenten  der  zwei  medicinischen  Kliniken,  dann 
auch  ftlr  die  Diener  sind  im  Ganzen  9  Zimmer  verwendet. 

Parterre-Gesehoss. 

Das  Treppenhaus  ist  durch  eine  Bogenstellung  auf  Säulen  von 
den  Corridoren  getrennt  und  durch  einen  Windfang  gegen  die  Haus- 
thür  geschützt.  Beim  Eintritt  in  den  Corridor  ftlhrt  rechts  je  eine 
Thttr  in  das  Therapeutikum  Ambulatorii  (Taf.  I,  5)  und  in  das  Am- 
bulatorium selbst  (Taf.  I,  6);  ersteres  durch  zwei,  letzteres  durch 
drei  Fenster  erhellt.  In  dem  Therapeutikum  befinden  sich  die 
für  specielle  diagnostische  Untersuchungen  und  therapeutische  Maass- 
nahmen  an  den  ambulanten  Kranken  nothwendigen  Apparate,  als 
laryngoskopische,  elektrische  Apparate,  Spekulirstuhl  u.  s.  w.  Das 
Zimmer  kann  vollständig  verdunkelt  werden. 

Im  Ambulatorium  befinden  sich  ausser  den  nöthigen  Tischen 
und  Stühlen  ein  chemischer  Arbeitstisch  mit  voller  Einrichtung, 
mehrere  Schränke  u.  A.  Auch  dieses  Zimmer  kann  verdunkelt  wer- 
den. Zwei  Gaskandelaber  mit  je  drei  Flammen  erhellen  den  Baum 
an  Winterabenden.  Hier  findet  in  der  Frühe  das  Ambulatorium 
Btatt,  sowie  im  Laufe  des  Tages  und  Abends  die  Curse  derjenigen 
Docenten,  welche  zur  Benützung  des  Krankenhaus-Materials  ftlr  den 
Unterricht  nicht  berechtigt  sind.  Denselben  werden  die  für  ihre 
Vorträge  und  Curse  nöthigen  Apparate,  Instrumente  und  Lehrmittel 
nebst  Beheizung,  Beleuchtung  und  Bedienung  zur  Disposition  gestellt 
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Auch  ^as  einschlägige  Material  des  Ambalatoriuins  wird  denselben 
für  die  Praktika  zugewiesen. 

An  das  Ambulatorinm  schliessen  sich  zwei  Wartezimmer  fttr 
Kranke,  nämlich  eines  für  Männer  nnd  eines  fttr  Weiber  und  Kinder 
an  (Taf.  I,  7,  7). 

Dem  Ambulatorium  gegenüber  nach  Westen  liegt  der  Hörsaal 
für  theoretische  Vorlesungen,  welcher  von  allen  Dooenten 
der  klinischen  Medicin  für  ihre  theoretischen  Vorträge  benutzt  wird. 
Derselbe  wird,  wie  schon  erwähnt,  durch  zwei  Kelling'sche  Calori- 
feren  erwärmt  und  ventilirt,  durch  3  Fenster  mit  1,70  Meter  Breite 
und  2,59  Meter  Höhe  und  event.  von  13  Gasflammen  erleuchtet  und 
ist  mit  88  Sitzplätzen  versehen. 

Neben  dem  Auditorium,  dem  Hauseingang  gegenüber  befindet 
sich  um  4  Stufen  höher  in  einem  auf  dem  Hofe  aufgeführten  Neben- 
gebäude der  Abort,  durch  doppelten  Glasthüren-Abschluss  von 
dem  Neben-Corridore  getrennt,  mit  zwei  Abtritten  und  vier  Porzel- 
lan-Pissoirs, permanenter  Wasserspülung,  Asphaltfassbodenbelegung, 
SpritzYorrichtung  zur  Reinigung  des  Asphaltbodens  und  Oasbeleuch- 
tung versehen. 

Neben  der  zum  Abort  ftlhrenden  Treppe  befindet  sich  der  Ein- 
gang zur  Garderobe,  einem  einfenstrigen,  mit  Gasbeleuchtung  ver- 
sehenen Zimmer,  in  welchem  Vorrichtungen  zum  Aufhängen  der 
Ueberröcke,  Au&tellen  der  Schirme  u.  s.  w.  für  die  Studirenden  an- 
gebracht sind. 

Die  Wände  sind  hier  vom  Fussboden  aufwärts  2  Meter  hoch 
mit  Oelfarbe  gestrichen. 

Der  übrige  Theil  des  Parterregeschosses  liegt  um  0,75  Meter 
höher  als  der  bisher  besprochene  und  führen  ftlnf  Granitstufen  zu 
demselben  empor.  In  diesem  höhergelegenen  Theil  des  Parterrege- 
schosses befinden  sich  zwei  Zimmer  fttr  den  Hausmeister  und  den 
Diener,  Wohnungen  fttr  den  1.  Assistenten  des  Institutes  (2  Zimmer), 
fttr  den  2.  Institutsassistenten  (1  Zimmer),  fttr  den  klinischen  Assi- 
stenzarzt der  I.  medicinischen  Klinik  (2  Zimmer)  und  ein  Arbeits- 
zimmer fttr  den  Vorstand  der  I.  medicinischen  Klinik. 

Am  Eingang  des  Corridors  zwischen  dem  Dienerzimmer  ist  das 
Tableau  des  elektrischen  Schellenapparates  angebracht, 
von  dem  aus  Drähte  in  alle  Zimmer  des  Hauses  Alhren,  so  dass  von 
jedem  derselben  aus  der  Diener  gerufen  werden  kann. 

Am  Ende  des  Corridors  befindet  sich  ein  Abort  fttr  die  Ein- 
wohner des  Hauses,  sowie  ein  Raum  ftlr  Feg-  und  Kehr- Utensilien, 
durch  eine  Thür  abschliessbar. 
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Das  Glausnrzimmer  (Taf.  I,  17)  ist  fttr.die  schriftlichen  Ar- 
beiten derjenigen  Candidaten  der  Medicin  bestimmt ,  welche  sich  in 
dem  medicinisch-  und  chirargisch-klinischen  Abschnitte  der  Appro- 
bationsprtlfiing  befinden. 

Vor  diesem  Zimmer  führt  eine  Nebentreppe  in  das  erste  Stock- 
werk znm  Oebranch  für  die  Inwohner  des  Hauses. 

Der  Keller  enthält  ansser  den  Bäumen  fttr  Kohlen- und  andere 
Yorräthe  ein  Feaeriaboratorinm  and  einen  Raum  für  Anfbe- 
wahrnng  von  Glasgeräthen  nnd  anderen  Gegenständen. 
Beide  sind  mit  Gasbeieachtung  und  Heizvorrichtung  versehen.  Auch 
die  Batterie  flir  den  constanten  Strom,  sowie  ftlr  den  Haustelegraphen, 
femer  die  Gasuhr  sind  hier  aufgestellt. 

L  Stockwerk« 

Die  Treppe  ftthrt  durch  das  Treppenhaus  auf  den  mittleren 
Theü  des  oberen  Gorridors  hinauf ,  welcher  gegen  das  Treppenhaus 
durch  eine  Bogenst^lung  auf  zwei  Säulen  und  eine  Balustrade,  und 
gegen  die  Gonidore  zur  Rechten  wie  zur  Linken  durch  Glasthttr- 
abschlüsse  abgegrenzt  ist. 

Der  zur  Rechten  liegende  Theil  des  Gebäudes,  welcher  den 
Pavillon-  und  den  Verbindungsbau  zum  Krankenhause  umfasst,  ist 
fast  ausschliesslich  für  den  Unterricht  bestimmt.  Man  gelangt  durch 
die  rechte  Glasthttre  auf  den  breiten  Gorridor,  welcher  zwischen  den 
grossen  Hörsälen  hinläuft  und  im  Krankenhause  ausmündet.  Rechts 
ist  der  Eingang  in  das  Klinikum  und  zwar  fbhren  zwei  Flfigel- 
thttren  in  dasselbe. 

Das  Klinikum  hat  eine  Tiefe  von  8  Meter,  eine  Breite  von 
1 1  Meter  nnd  eine  Höhe  von  8  Meter.  Die  sieben  Fenster  des  ersten 
Stockwerkes  sind  durch  die  amphitheatralisch  aufisteigenden  Sitz- 
reihen abgeblendet  und  dienen  nur  zur  Erhellung  des  Raumes  unter 
den  Sitzreihen,  welcher  als  Garderobe  eingerichtet  ist.  Von  diesem 
Räume,  welcher  gegen  den  Saalraum  durch  Thttren  an  der  Süd-  und 
Nordwand  abgeschlossen  werden  kann,  führen  Wendeltreppen  auf 
den  obersten  Umgang,  von  dem  aus  dann  die  Studirenden  vermittelst 
der  zu  den  Sitzreihen  in  den  Winkeln  des  Hufeisens  hinablaufenden 
Treppen  zu  allen  Punkten  des  Amphitheaters  gelangen  können.  Die 
Fnssböden  des  Amphitheaters,  sowie  die  Treppen  und  die  Garde- 
robe sind  mit  Jute-Decken  belegt,  um  möglichst  jeder  Unruhe  und 
jeder  Störung  des  schon  begonnenen  Unterrichtes  durch  Zuspät- 
kommende vorzubeugen,  eine  Einrichtung,  die  sich  gut  bewährt. 

Das  Amphitheater  stellt  ein  Hufeisen  mit   sehr  kurzen  Seiten- 
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scbenkeln  dar.  Der  freie  Platz  in  der  Mitte  gewährt  genügend  Raum 
fllr  den  Professor,  den  Praktikanten,  und  fttr  einen  oder  zwei  Kranke 
auf  ihren  Wägen,  sowie  auch  noch  für  einen  oder  zwei  Tische  zor 
Aufetellang  von  Mikroskopen,  Apparaten  u.  s.  w. 

Die  an  der  Aussenwand  über  den  abgeblendeten  Fenstern  be- 
findlichen sieben  Fenster  des  2.  Stockes  beleuchten  den  Raum  vom 
Bilcken  der  Studirenden  her  und  gleichzeitig  sendet  das  Oberlicht 
mit  einer  Qnadratfläche  von  18  Quadratmeter  seine  ganze  Lichtmasse 
senkrecht  auf  den  Saum,  den  der  Kranke  einnimmt,  sowie  auch  auf 
die  Wandtafel  und  die  übrigen  zu  Demonstrationen  dienenden  Vor- 
richtungen. Zwischen  den  beiden  Galoriferen  an  der  den  Fenstern 
gegenüberliegenden  Hauptwand  befindet  sich: 

1.  eine  Kutte  mit  dem  nöthigen  Abzugsrohr  in  der  Wand  und 
mit  den  wichtigsten  Instrumenten  und  Reagentien  für  den  gewöhn- 
lichen Gebrauch  in  der  Klinik  versehen.  Uebelriechende  Se-  und 
Excrete,  Präparate  u.  s.  w.,  welche  während  der  Klinik  vorgezeigt 
werden  sollen,  finden  hier  ihre  vorläufige  Aui^tellung  und  können 
so  weder  die  Luft  verunreinigen  noch  den  Geruchsnerven  der  Zu- 
hörer lästig  werden. 

Der  Kutte  gegenüber,  zwischen  der  Wandtafel  und  der  anderen 
Calorifere  ist  eine  Wasch  Vorrichtung  mit  marmornem  Seifeschaa- 
lenträger.  Die  Seifeschaalenträger  von  weissem  Marmor  in  Form 
kleiner  Gonsolen  sind  in  allen  Räumen,  wo  Waschbecken  sich  be- 
finden, neben  denselben  angebracht,  ebenso  überall  auch  amerikani- 
sche Patent-Handtuchhalter. 

lieber  der  Waschvorrichtung  befindet  sich  eine  Rollen-  und 
Zugvorrichtung,  mittelst  welcher  grosse  Wandtafeln  (deren  das 
Institut  bereits  eine  grosse  Zahl  besitzt)  zur  Demonstration  aufge- 
zogen werden  können. 

In  der  Mitte  der  Mittelwand  befindet  sich  eine  Nische  von 
zwei  einander  deckenden  und  übereinander  verschiebbaren  Zeichen- 
t afein  gedeckt.  Darüber  m  der  Mitte  der  Hauptwand  die  Büsten 
von  Professor  von  Pfeufer  und  Professor  von  Lindwurm  und 
zwischen  beiden  ein  Regulator  mit  Schlagwerk.  Es  wurde 
nämlich  von  der  Aufstellung  einer  grossen,  durch  das  ganze  Gebäude 
hörbaren  Schlaguhr  aus  Sparsamkeits- Rücksichten  abgesehen  und 
dafür  in  allen  für  den  Unterricht  benützten  Räumen  sowie  in  der 
Bibliothek  die  Anbringung  von  Regulatoruhren  mit  Schlagwerk  be- 
thätigt. 

Von  den  Zeichentafeln  ist  nicht  nur  die  hölzerne  schwarze, 
sondern  auch  die  darunter  liegende  matte  Glastafel  nach  Oben  ver- 
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scbiebbar.  Wird  die  schwarze  Tafel  binanfgeschoben,  so  erscbemt 
die  matte  Glastafel  in  ihrem  beweglichen  Rahmen.  Sie  wird  znm 
Zeichnen  mit  Kohle  and  farbigen  Kreiden  auf  den  durch  die  Gla^tafel 
durchscheinenden  Zeichennnterlagen  benutzt  Die  hierzu  nöthigen 
Contonrzeichnungen  werden  ^mittelst  eines  sehr  einfachen  Mechanis- 
mus hinter  dem  matten  Glase  auf  einer  schwarzen  Tuchfläche  be- 
festigt In  der  mit  Holzgetäfel  ausgekleideten  Nische,  in  welche  man 
erst  nach  Hinauüschieben  beider  Tafeln  Einblick  gewinnt,  befindet 
sich  ein  Tableau  fttr  den  elektrischen  Strom,  nach  Prof. 
V.  Ziemssen's  Angaben  von  Mechaniker  Krüger  in  Berlin  gefer- 
tigt und  ausschliesslich  fllr  Demonstrationen  in  der  Klinik  bestimmt. 
Die  f&r  den  Inductionsstrom  nOthigen  zwei  Leclanch6-Elemente  stehen 
in  einer  seitlich  angebrachten  Nebennische  unsichtbar,  während  die 
den  Constanten  Strom  liefernde  Batterie  von  60  Siemens-Elementen 
im  Keller  aufgestellt  ist  und  von  hier  mit  den  drei  grossen  Tableaux 
der  oberen  Institutsräume  durch  eine  Drahtleitung  verbunden  ist. 
Die  für  die  klinuBche  Demonstration  der  elektrischen  Seactionen  nO- 
thigen  Nebenapparate  befinden  sich  ebenfalls  in  der  Nische  in  den 
Schubladen  des  Tableau  und  sind  ebenso  wie  das  ganze  Tableau 
gegen  Unberufene  geschützt  durch  eine  an  dem  Rahmen  der  matten 
Glastafel  angebrachte  Abschlussvorrichtung. 

Dem  ELlinikum  gegenüber,  nach  Westen  zu,  liegt  fast  mit  der- 
selben Breite  und  Tiefe,  aber  von  geringerer  Höhe  das  Propae- 
deutikum  d.  h.  der  Saal  für  die  Abhaltung  der  propä- 
deutischen Klinik  (11,  10). 

Derselbe  wird  durch  eine  Calorifere  genügend  erwärmt,  ist  mit 
zwei  Kapellen,  sowie  mit  an  den  Fenstern  und  Seiten  ununterbrochen 
fortlaufenden  eichenen  Arbeitstischen,  dann  mit  Reagentienschränken, 
schwarzer  Holztafel,  matter  Glastafel,  einem  elektrischen  Tableau 
und  Waschvorrichtung  nebst  Ausguss  versehen.  Zwei  grosse  Glas- 
schränke enthalten  Instrumente,  Apparate  und  Lehrmittel,  Gypsab- 
gflsse  u.  A.  Für  die  Winter- Abendbeleuchtung  des  Saales  dient  ein 
dreiarmiger  Gascandelaber,  während  für  die  Beleuchtung  der  Zeichen- 
tafeln an  der  Wand  besondere  verstellbare  Gasarme  mit  grossen  Re- 
flectoren  bestimmt  sind. 

In  den  Vorzimmern  (H,  6,  6),  sowohl  dem  für  das  Propä- 
deutikum  bestimmten  einfenstrigen,  als  auch  in  dem  für  das  Kli- 
nikum bestimmten  zweifenstrigen  befinden  sich  die  für  den  Transport 
der  Kranken  vom  Krankenhause  ins  Institut  dienenden  Wägen,  auf 
Druckfedem  ruhend  und  mit  Gummirädem  versehen.    Das  Obergestell 
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mit  Rosshaar-Matratze  and  verstellbarem  Eopfpolster  ist  aas  Eisen 
constrairt,  abhebbar  and  als  Tragbahre  za  benatzen  für  den  Fall, 
dass  der  Wagen  nicht,  wie  das  gewöhnlich  geschieht,  in  den  Kran- 
kensaal direct  an  das  Bett  des  Kranken  hinge&hren  werden  kann. 
Auf  diesen  gnt  federnden,  ganz  geräaschlos  fahrenden  and  von  einem 
Wärter  leicht  za  schiebenden  Wägen  werden  die  Kranken  direct  vom 
Krankenbett  bis  in  das  Klinikam  gefahren;  sie  dienen  also  zugleich 
als  Demonstrationsbett.  Diese  Ej'ankenwägen  sind  yon  der  Hof- 
wagenfabrik des  Herrn  Rathgeber  dahier  nach  Angabe  des  Prof. 
y.  Ziemssen  gebaut  worden  and  haben  sich  aa&  Beste  bewährt 

Ausser,  diesen  Wägen  befinden  sich  in  den  Wartezimmern  noch 
zwei  französische  Körperwaagen,  versehen  mit  Vorrichtungen  zur 
Vornahme  der  Wägung  der  Versuchspersonen  sowohl  in  stehender  and 
sitzender  als  auch  in  liegender  Stellung.  Ausserdem  Wandschränke 
ftir  die  Aufbewahrung  der  bei  den  klinischen  Demonstrationen  nöthig- 
sten  Instrumente,  femer  die  nöthigen  Vorrichtangen  für  laryngosko- 
pische, mikroskopische  und  andere  Demonstrationen,  ein  grosser  Spe- 
kulirstuhl  etc. 

Alle  die  genannten  Bäume  sind  mit  Flttgelthtlren  versehen  and 
mit  Biemen-Parketböden  ausgestattet.  Letztere  finden  sich  auch  auf 
dem  Corridor  bis  zur  Ausmttndung  des  Durchgangs,  welcher  vom 
Institute  zum  Krankenhause  hinüberführt  (H,  9)  und  für  die  Nacht 
sowie  für  diejenigen  Tageszeiten,  an  denen  kein  praktischer  Unterricht 
stattfindet,  mittelst  einer  Durchschlags-Glasthür  geschlossen  ist.  Die 
Entfernung  der  klinischen  Krankensäle  von  dem  Klinikum  und  Pro- 
pädeutikum  im  Institut  ist  eine  sehr  geringe.  Die  Lage  der  dem 
Institute  am  nächstgelegenen  Krankensäle  des  städtischen  Kranken- 
hauses ist  auf  Taf.  H  mit  8,  8,  8  bezeichnet 

Die  an  der  Ausmündung  des  Verbindungsganges  nach  Osten 
belegenen  Zimmer  (H,  7,  7)  dienen  dem  Assistenzarzt  der  IL 
medicinischen  Klinik  als  Wohn-  und  Schlafzimmer. 

In  dem  Pavillon  befinden  sich  oberhalb  des  Propädeutikums  und 
des  dazu  gehörigen  Vorzimmers  noch  zwei  Zimmer,  zu  welchen 
man  auf  der  neben  dem  Propädeutikum  gelegenen  Wendeltreppe  ge- 
langt (n,  1,  2).  Dieselben  finden  als  Archiv  der  Krankenge- 
schichten (n,  1)  und  als  Wäschemagazin  und  Werkstatt 
(n,  2)  Verwendung.  In  dem  ersteren  sind  die  Krankheitsgeschichten 
nach  Jahrgängen  und  Krankheiten  geordnet  und  gebunden  in  dazu 
geeigneten  Bepositorien  aufgestellt  Zugleich  befinden  sich  daselbst 
Schreib-  und  Zeichentische  sowie  eine  Staffelei  nebst  Zubehör  für 
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den  im  Institute  beschäftigten  Zeichner.  Ausserdem  sind  hier  die 
grossen  Wandtafeln  an  dazu  bestimmten  Stellagen  aufgehängt 

Im  Zimmer  U,  2  stehen  Wäscheschränke  und  Arbeitstische.  Dazu 
kommen  noch  eine  Drehbank,  die  dazu  nöthigen  Instrumente  u.  A. 

Der  übrige  Theil  des  zweiten  Stockes  ist  Dachraum. 

Per  NebeafllMrel. 

Von  dem  Propädeutikum  gelangt  man  in  das  Diagnostikum 
(II,  1 1)|  ein  Zimmer,  welches  ftlr  die  gewöhnlichen  Arbeiten  bestimmt 
ist  Zwei  Glasschränke  beherbergen  einen  Theil  des  reichen  Instru- 
mentariums. Femer  befinden  sich  in  diesem  Zimmer  ein  elektrisches 
Tableau,  ein  Wandschrank  mit  den  nöthigen  Beagentien  ftlr  mikro- 
skopische Arbeiten,  mehrere  Mikroskope  etc. 

Das  anstossende  Zimmer  12  ist  vornehmlich  ftlr  laryngosko- 
pische Untersuchungen  bestimmt  In  demselben  sind  dement- 
sprechend aufgestellt:  der  Duboscq'sche  Beleuchtungsapparat  nebst 
dem  dazugehörigen  Stuhl,  ein  Wandschränkchen  mit  den  fUr  die 
Laryngoskopie  und  Laryngotherapie  nöthigen  Instrumenten,  ein  Gaso- 
meter etc.  Eine  in  der  Nähe  des  Apparates  ausmtlndende  permanente 
Drahtleitung,  welche  in  Verbindung  mit  dem  elektrischen  Tableau  im 
Diagnostikum  steht,  gewährt  die  Möglichkeit,  ohne  Umstände  den 
elektrischen  Strom  zu  laryngo-therapeutischen  Zwecken  zu  verwenden. 

Zimmer  13  ist  hauptsächlich  mit  den  pneumatischen  Ap- 
paraten von  Geigel  und  Mayr,  Schnitzler,  Waidenburg 
U.A.,  mit  Spirometern,  Gasuhren  etc.  ausgestattet;  femer  mit 
den  nöthigen  Utensilien  fUr  Thierexperimente  u.  A. 

Zimmer  14  enthält  die  feinen  chemischen  Waagen,  eine 
Luftpumpe,  Quecksilber- und  Aneroidbarometer,  Hygro- 
meter und  in  einem  Glasschrank  eine  Beihe  optischer  Instru- 
mente (verschiedene  Spectralapparate,  Polarisationsapparate,  Mikro- 
skope u.  A.). 

Diesen  Zimmern  gegentlber,  nach  Osten,  liegt  das  chemische 
Laboratorium,  bestehend  aus  einem  grösseren  mit  sechs  Arbeits- 
plätzen und  einem  kleineren,  speciell  für  die  Kliniker  bestimmten 
Zimmer,  in  welchem  ausser  den  Arbeitstischen  und  der  Kapelle  auch 
Boch  ein  Schrank  mit  der  chemischen  Handbibliothek  aufgestellt  ist 

In  dem  grösseren  Laboratorium  sind  ausser  den  nöthigen  Kapellen 
auch  ein  Trockenofen  nebst  Destillirblase  und  kupfernem  Trocken- 
achrank, aus  der  Fabrik  von  Es  er  in  Mflnchen  hervorgegangen,  und 
endlich  ein  grosser  Wassergrant  aufgestellt.  In  der  Mitte  des  Zim- 
mers stehen  zwei  grosse  Tische  mit  den  nöthigen  Schränken  darunter. 
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Ueberall  sind  GasflammeD,  sowohl  auf  den  ArbeitstischeB  als  in  den 
Entten  und  Zngkaminen  in  genügender  Zahl  angebracht  und  ist  auch 
sonst  jede  Einrichtung  getroffen,  welche  heutzutage  fttr  ein  chemi- 
sches Laboratorium  erforderlich  ist. 

Das  sechseckige  Zimmer  Nr.  3  dient  als  Bibliothek.  In  dem- 
selben sind  in  zwei  grossen,  die  beiden  Hauptwände  vollständig  em- 
nehmenden  Repositorien  Ton  Eichenholz  alle  wichtigeren  Zeitschriften, 
welche  für  medicinisch-klinische  Arbeiten  in  Frage  kommen  können, 
femer  die  wichtigsten  Handbücher  und  Monographien  aufgestellt.  Die 
Atlanten  und  Tafeln  sind  in  den  unter  den  Repositorien  angebrachten 
Schlanken  untergebracht.  Auf  einem  grossen  Tische  in  der  Mitte 
sind  die  neuesten  Nummern  der  regelmässig  gehaltenen  Zeitschriften 
ausgelegt.  Ein  an  dem  mittleren  Fenster  aufgestellter  Schreibtisch, 
sowie  zwei  grössere  Stehpulte  dienen  denjenigen,  welche  in  der 
Bibliothek  literarischen  Arbeiten  obliegen,  zum  Gebrauch. 

Zimmer  Nr.  2  ist  Arbeitszimmer  des  Conservators  Prof. 
Dr.  y.  Ziemssen;  Zimmer  Nr.  1  Arbeitszimmer  des  Pro- 
fessors der  propädeutischen  Klinik  Dr.  Bauer.  Diese  Zim- 
mer sowie  das  Arbeitszimmer  des  Geheimrath  Prof.  Dr.  y.  Gietl 
(Taf.  I,  2)  und  der  Assistenten  sind  mit  den  nöthigen  Arbeits- 
tischen, Schreibtischen,  Sophas,  Schränken  und  sonstigen  Möbeln 
versehen  und  wohnlich  eingerichtet. 

Sämmtliche  Gorridore  und  Treppen  sind  mit  Cocosmat^en 
belegt,  ebenso  der  Fussboden  des  Propädeutikums.  Es  wird  dadurch 
der  Erhaltung  der  fttr  den  Unterricht  und  die  wissenschaftliche  Arbeit 
nöthigen  Buhe  in  dem  Gebäude  ganz  wesentlich  Vorschub  geleistet. 

Fttr  den  Tagesbedarf  an  Heizmaterial  sind  an  den  Enden  der 
Corridore  grosse  yerschliessbare  Kästen  aufgestellt. 

Der  Dachstuhl  des  Gebäudes  ist  mit  französischem  Schiefer, 
die  Plattform  um  das  Oberlicht  im  Mittelbau  mit  Zinkblech  gedeckt. 

Die  Entwässerung  der  Dachung  sowohl  als  sämmtlicher  im 
Gebäude  yertheilter  Wasserläufe  erfolgt  durch  Steinzeugröhren  von 
2,30  Mm.  Caliber,  welche  unter  die  Kellersohle  gelegt,  mit  ebem 
Gefälle  yon  1:30  in  den  Strassenkanal  münden. 

Der  ganze  Bau  ist  in  Backstein  aufgeführt,  mit  beiderseitigem 
Verputze;  der  Sockel  ist  mit  Granitplatten  verblendet  und  ruht  auf 
festem  Kiesboden. 

Von  der  genehmigten  und  verausgabten  Summe  zu  225,258  Mk. 
trafen  179,348  Mk.  auf  Kosten  des  Baues,  der  Best  auf  Kosten  der 
inneren  Einrichtung. 


IIL 
lieber  die  pathogenetischen  Bedingungen  der  Albuminurie«^) 

Von 

Dr.  J.  W.  Buneberg, 

ProfeMor  der  klinischen  Medlcin  in  Helsingfors. 


Einleitung. 

Die  in  allgemein  pathologischer  wie  in  klinischer  Beziehung 
gleich  wichtige  Frage  betreffend  die  nächsten  Ursachen  des  Ueber- 
ganges  des  Serumalbumin  in  den  Urin  —  Albuminurie  —  hat  bisher 
keineswegs  eine  befriedigende  Lösung  gefunden.  Hierher  gehörende 
klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  gibt  es  zwar  in  nicht 
geringer  Anzahl  und  die  Frage  ist  oft  genug  Gegenstand  einer,  nach 
unseren  gegenwärtigen  factischen  Kenntnissen,  erschöpfenden  Dis- 
cossion  gewesen;  doch  ist  Grund  genug  vorhanden  zu  zweifeln,  ob 
und  in  wie  weit  unsere  Einsicht  in  den  Zusammenhang  der  Erschei- 
nungen dadurch  an  Klarheit  gewonnen  hat.  Im  Gegentheil,  je  mehr 
unsere  Kenntniss  der  normalen  Function  der  Nieren  sich  erweitert 
hat  und  je  deutlicher  man  einzusehen  gelernt,  dass  die  pathologischen 
Processe  denselben  Gesetzen  wie  die  physiologischen  unterworfen 
sind,  desto  mehr  hat  es  sich  erwiesen,  wie  unbefriedigend  die  bis- 
herigen Erklärungsversuche  sind,  desto  mehr  findet  man,  dass  sie 
im  Widerspruch  stehen  mit  den  klinischen  und  experimentalen  Beob- 
achtungen, sowie  mit  derjenigen  Auffassung  der  physiologischen 
Thätigkeit  der  Nieren,  die  wir  auf  Grund  des  gegenwärtigen  Stand- 
punktes unseres  Wissens  hegen  mUssen.    Dieses  gilt  insbesondere 


1)  Diese  Abhandlung  wurde  im  December  1876  als  akademische  Habilitations- 
schrift in  etwas  ausfflhrlicherer  Form  und  in  schwedischer  Sprache  veröffentlicht 
Sp&ter  erschien  sie,  gleichfalls  auf  Schwedisch,  in  dem  von  Prof.  A.  Key  heraus- 
gegebenen ,,Nordiskt  Medicinskt  Arkiv",  woraus  diese  Uebersetzung;  ohne  irgend 
welche  wesentlichere  Veränderungen  oder  Zusätze  gemacht  ist,  weshalb  auch  die 
Beobachtungen  des  letzten  Jahres  unberücksichtigt  geblieben  sind. 
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von  denjenigen  Formen  der  Albuminurie,  wo  keine  wesentlichere 
anatomische  Veränderung  der  Nieren  vorkommt,  oder  wo  diese  offen- 
bar secandärer  Art  ist. 

Unter  solchen  Umständen  ist  es  klar,  dass  eine  deutlichere  Ein- 
sicht in  das  Wesen  der  Functionsstörung  nur  mittelst  neuer  Expe- 
rimente und  Beobachtungen  erworben  werden  kann.  Es  ist  indessen 
kaum  wahrscheinlich,  dass  bei  dem  jetzigen  Standpunkte  der  Frage 
durch  klinische  Beobachtungen  oder  Experimente  an  Thieren  irgend 
welche  neue  Aufschlüsse  von  Bedeutung  in  dieser  Beziehung  erreicht 
werden  können.  Das  klinische  Material,  wie  es  uns  in  den  Arbeiten 
von  Bright,  Rayer,  Frerichs,  Abeille  und  einer  Menge  an- 
derer Verfasser  vorliegt,  ist  ausserordentlich  reich,  vielseitig  und  ge- 
nau beobachtet;  woran  es  uns  mangelt  ist  nur  die  Fähigkeit,  dasselbe 
in  Bezug  auf  die  vorliegende  Frage  zu  deuten.  Es  haben  Bernard, 
Schiff,  Max  Herrmann,  Overbeck,  Wittich,  Stokvis  u.  A. 
in  einer  Menge  verschiedenartiger  Experimente  an  Thieren  die  Frage 
zu  lösen  versucht  und  das  in  dieser  Art  gesammelte  Material  ist  nicht 
weniger  vielseitig  als  das  klinische,  aber  gleich  schwer  zu  deuten. 
Unser  fax^tisches  Wissen  ist  dagegen  äusserst  mangelhaft  betreffis  eines 
anderen  Umstandes,  welcher  in  diesen  Fragen  jedoch  eine  entschei- 
dende Wichtigkeit  besitzt. 

Die  Hamabsonderung  ist  ohne  Zweifel  wesentlich  ein  Filtrations- 
process.  Wir  wollen  vorläufig  die  verschiedenen  Ansichten  hingicht- 
lich  der  Bolle,  welche  die  Epithelzellen  bei  der  Bildung  der  Bestand- 
tbeile  des  Harns  spielen,  nicht  näher  berühren.  Jedenfalls  ist  es 
gewiss,  dass  unter  dem  Einflüsse  des  Blutdruckes  Wasser  und  lös- 
liche Bestandtheile  aus  dem  Blut  durch  die  Wandungen  der  die 
Olomeruli  zusammensetzenden  Blutgefässe  in  die  Harnkanäle  filtriren, 
und  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Ursache  der 
Albuminurie  in  irgend  einer  Abweichung  von  dem  normalen  Verlaufe 
dieses  Filtrationsprocesses  gesucht  werden  muss.  Die  Gesetze  der 
Filtration  von  Eiweisslösungen  und  anderen  Flüssigkeiten  durch  or- 
ganische Membranen  sind  jedoch  nur  äusserst  unvollständig  unter- 
sucht worden  und  unsere  Eenntniss  des  Einflusses,  welchen  die  hier- 
bei zu  berücksichtigenden  Factoren,  speciell  die  wechselnde  Höhe 
des  Druckes,  auf  den  Frocess  ausüben,  ist  in  der  That  mehr  als 
gering.  Wenn  wir  somit  die  pathogenetischen  Bedingungen  der 
Albuminurie  erörtern  wollen,  müssen  wir  vorher  diesen  Umständen 
eine  nähere  Untersuchung  widmen. 

Im  Verlaufe  des  Winters  und  Frühjahrs  1876  unterwarf  ich  daher, 
auf  die  Aufforderung  des  Prof.  Hofmann  in  Leipzig  und  unter  seiner 
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überaus  wohlwollenden  Mitwirkung,  in  dem  von  ihm  geleiteten  patho- 
logisch-ehemischen  Laboratorium  ebendaselbst,  die  Gesetze  der  Fil« 
tration  von  Flüssigkeiten,  insbesondere  verschiedener  Eiweisslösungen, 
durch  thierische  Membranen  einer  umfassenden  und  genauen  Unter- 
suchung. Die  theilweise  gänzlich  unerwarteten  und  überraschenden 
Ergebnisse,  zu  denen  diese  Untersuchung  führte,  veröffentlichte  ich 
später  im  Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  XVIII,  S.  1.  unter  dem  Titel 
aUeber  die  Filtration  von  Eiweisslösungen  durch  thierische  Mem- 
branen ". 

Aus  den  Kesultaten  dieser  Untersuchung  ergibt  sich  unzwei- 
deutig: 1)  dass  die  sogenannten  Eiweisslösungen  nichts  anderes  sind, 
als  mehr  oder  weniger  fein  xertheüte  Emulsionen,  in  denen  die  Albu- 
nunpartikelchen  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  verschiedenen  Eiweiss- 
arten  eine  sehr  verschiedene  Filtrirbarkeit  besitzen.  Durch  eine  und 
dieselbe  Membran  und  unter  sonst  vollkommen  ähnlichen  äusseren 
Umständen  filtrirt  daher  das  Eieralbumin  mit  grosser  Leichtigkeit, 
während  das  Serumalbumin  nur  in  viel  geringerem  Grade  die  Membran 
zu  durchdringen  vermag,  und  das  CaseKn,  wie  dasselbe  in  der  Kuh- 
milch vorkommt,  im  Filtrat  fast  gar  nicht  wiederzufinden  ist  2)  Dass 
die  thierisehen  Membranen  ihre  Permeabilität  für  Eiweissmolekule  und 
andere  in  einer  Emulsion  fein  xertheilte  Partikeln  durch  die  Einwir^ 
kung  verschiedener  Druckgrade  verändern;  derart  nämlich,  dass 
ein  höherer  Druck  die  Membran  weniger  permeabel 
macht,  ein  niedrigerer  dagegen  diese  Permeabilität  ver* 
grössert.  Wenn  daher  eine  Membran,  die  bei  einem  gewissen 
höheren  Druck  von  den  suspendirten  Partikeln  gar  nichts  bei 
Filtration  hindurchlässt,  der  Einwirkung  eines  niedrigeren  Druckes 
ausgesetzt  wird,  so  vergrössert  sich  ihre  Permeabilität  bis  zu  dem 
Grade,  dass  nunmehr  ein  grösserer  oder  geringerer  Theil  derselben 
durch  die  Membran  dringt  und  im  Filtrat  wieder  gefunden  wird. 
Steigt  der  Druck  von  Neuem  bis  zur  früheren  Höhe,  so  wird  die 
Permeabilität  wiederum  geringer  und  das  Filtrat  bleibt  von  den 
suspendirten  Partikeln  frei.  3)  Diese  durch  die  Einwirkung  ver* 
schiedener  Druckgrade  hervorgerufenen  Veränderungen  in  der  Per- 
meabüität  der  Membran  treten  auf  und  entwickeln  sich  allmählich, 
Ais  sie  einen  constanten,  dem  Druck  entsprechenden  Werth  erreichen. 
Die  vergrösserte  Permeabilität,  welche  die  Membran  durch  die  Ein- 
wirkung eines  niedrigeren  Druckes  erhalten,  verschwindet  also  nicht 
sofort  bei  Steigerung  des  Drucks,  sondern  nach  und  nach.  4)  Wenn 
die  Membran  auf  beiden  Seiten  von  einer  Flüssigkeit  umgeben  ist  und 
der  Druck  in  verschiedener  Höhe  auf  beide  Seiten  wirkt,  so  bedingt 
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der  Unterschied  zwischen  den  auf  beide  Seiten  wirkenden  Druckgraden 
vollkommen  dieselben  Erscheinungen^  wie  ein  einseitiger  Druck;  d,  h. 
verminderte  Differenz  ruft  vergrösserte  Permeabilität  hervor  und  um- 
gekehrt. 

Durch  diese  Untersuchung  ergibt  es  sich  mithin,  dass  die  als 
Glaubensdogma  allgemein  angenommene  Lehre,  es  würden  die  Mem- 
branen leichter  durchdringlich  für  Eiweiss  werden,  je  mehr  der  Druck 
steigt  und  die  Albuminate  daher  bei  höherem  Druck  leichter  filtriren, 
jeder  Bestätigung  durch  experimentell-physikalische  Untersuchungen 
oder  biologische  Beobachtungen  entbehrt ;  im  Gegentheil  werden  die 
Membranen  für  Eiweiss  leichter  durchdringlich  je  mehr  der  Druck 
vermindert  wird. 

Gehen  wir  nun,  nachdem  wir  diese  Umstände  kennen  gelernt, 
zu  einer  näheren  Analyse  der  verschiedenen .  krankhaften  Processe 
über,  in  denen  die  Albuminurie  auftritt,  sowie  der  Ursachen,  welche 
diese  Functionsstörung  bedingen  können,  so  werden  wir  manche 
scheinbare  Widersprüche  aufgehoben  finden.  Das  Sympton^  Albu- 
minurie lässt  sich  unter  dieser  Voraussetzung  im  Allgemeinen  in  ein- 
facher, mit  den  klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen  voll- 
kommen übereinstimmender  Weise  erklären.  Bevor  wir  dazu  schreiten, 
wollen  wir  indessen  eine  skizzirte  Darstellung  einiger  für  unseren 
Gegenstand  wichtigen  Punkte  in  der  Physiologie  der  Urinsecretion 
geben. 

Eine  vollständige  und  klare  Darstellung  des  gegenwärtigen  Stand- 
punktes unseres  Wissens  in  Bezug  auf  den  feineren  anatomischen  Bau 
der  Nieren  findet  man  in  Schweigger-SeideTs^  und  Ludwig's^) 
Abhandlungen  hierüber.  Wir  brauchen  daher  diesen  Gegenstand  hier 
nicht  näher  zu  berühren.  Nur  einige  Worte  von  der  Zellenbeklei- 
dung der  Glomeruli  Malpighii  mögen  uns  gestattet  sein. 

Fast  alle  älteren  Verfasser  nahmen  mit  Bowman,  Wittich, 
Henle  u.  A.  an,  dass  die  Gefässschlingen,  welche  den  Glomernlus 
bilden,  einer  jeden  Bedeckung  entbehren  und  diese  Auffassung  scheint 
bei  englischen  Verfassern  noch  allgemein  zu  herrschen  ^).    Isaacs^), 

1)  Die  Nieren  des  Menschen  und  der  Säugethiere  in  ihrem  feineren  Baue. 
Halle  1S65. 

2)  Ton  der  Niere  in  Stricker's  Handbach  der  Lehre  von  den  Geweben  des 
Menschen  und  der  Thiere.    Leipzig  1871.  S.  489. 

3)  Vgl.  z.B.  Beale,  Kidney  diseases,  nrinary  deposits  and  calcolous  disorders; 
their  nature  and  treatment  Third  edition.  London  1869.  S.  8  und  Johnson, 
Lectures  on  Bright*s  disease.    London  1873.  S.  5. 

3)  Recherches  sur  la  structure  et  la  Physiologie  da  rein.  Journal  de  Tana- 
tomie  et  physiol.  1858.  S.  595. 
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Beckmann),  Eey^),  Seng^),  Heidenhain^)  u.  A.  haben  in- 
dessen gezeigt,  dass  die  Glomeruli,  wenigstens  im  embryonalen  Zu- 
stande und  bei  jungen  Individuen,  von  einer  Schicht  Zellen  gänzlich 
bedeckt  sind,  die  jedoch  nach  der  Ansicht  einiger  Verfasser  in  dieser 
Form  bei  älteren  Personen  sich  nicht  vorfinden  würden.  Bei  diesen 
sollten  die  Zellen  in  eine  structurlose  Haut  zusammenschmelzen, 
welche  den  Glomerulus  nicht  mehr  vollständig  bedeckte. 

Untersucht  man  jedoch  frische  Nieren  mit  destillirtem  Wasser  oder 
MüUer'scher  Lösung  bei  Anwendung  starker  Vergrösserung  nament- 
lich mit  Immersion,  so  findet  man,  dass  die  Glomeruli  stets,  auch  bei 
älteren  Personen,  von  einer  Schicht  grosser  innig  verschmolzner,  kern- 
haltiger Zellen  vollkommen  bedeckt  sind.  Isolirt  man  ein  solches 
Körperchen  ^)  und  setzt  dasselbe  mittelst  Deckglases  einem  leisen 
Druck  aus,  so  lösen  sich  die  Zellen  von  einander  und  den  Oefässen 
ab ;  man  sieht  die  Gefässschlingen  der  Glomeruli  entblösst,  umgeben 
von  einer  Menge  losgesprengter,  grosser,  kernhaltiger  Zellen  von 
nnregelmässiger  Form,  mit  kantigen,  fast  blattförmigen  Vorsprttngen 
versehen.  In  seiner  natürlichen  Lage  bildet  das  Epithel  eine  gleich- 
massige,  dem  Anschein  nach  structurlose  Haut  mit  eingesprengten 
Kernen,  die  jedoch,  falls  die  Zellen  nicht  isolirt  werden,  von  den 
Kernen  in  der  Gapillarwandung  schwerlich  zu  unterscheiden  sind. 
Wie  bei  dem  Menschen  verhält  sich  diese  Epithelbekleidung  der 
Glomeruli  auch  bei  Kaninchen  und  Katzen.  Hier  sind  indessen  die 
Zellen  mehr  abgerundet  und  haften  besonders  fest  an  den  Gefäss- 
schlingen, so  dass  sie  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  sich  von  den- 


1)  Aus  dem  Nachlasse  des  Prof.  0.  Beckmann.  Yirch.  Arch.  Bd.  XX.  S.  516. 

2)  Om  cirkulationsforbältandena  i*njurame.  Vortrag  in  der  skandinavischen 
Naturforscheirersammlung  in  Stockholm  1863.   Yerhandl.  dieser  Versammlung. 

3)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Malpighi*schen  Körperchen  der  mensch- 
lichen Niere.    Wiener  Sitzungsberichte.  Bd.  LXIY.  ü.  Abth. 

4)  Mikroskopische  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Nieren.  Archiv 
für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  X.  S.  1 . 

5)  Diese  Jsolirung  ist  leicht  zu  bewerkstelligen,  indem  man  einen  Schnitt 
durch  die  Corticalsubstanz  macht,  die  Schnittfläche  mit^  der  Messerklinge  leicht 
abschabt  und  das  in  dieser  Art  Abgelöste  in  der  Untersuchungsfiüssigkeit  gelinde 
schüttelt.  Hieraus  kann  man  mit  einem  kleinen  Spatel  die  einzelnen  Glomeruli 
ohne  Schwierigkeit  auslesen.  Als  Untersuchungsflüssigkeit  habe  ich  in  letzter  Zeit 
mit  grösstem  Yortheil  Harn  benutzt,  bei  dessen  Gebrauch  die  angegebenen  Ver- 
hältnisse besonders  schön  zu  Tage  treten.  Namentlich  ist  dies  der  Fall,  sobald 
man  bei  der  Untersuchung  Glomeruli  benutzt,  die  in  bedeutenderem  Grade  mit 
Blut  iigicirt  sind,  wodurch  die  Capillarschlingen  von  den  Zellen  leicht  zu  unter- 
scheiden sind. 
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selben  ablösen.    Andere  Thiere  habe  ich   in  Bezug  hierauf  nicht 
untersucht 

An  gehärteten  Nieren  findet  man  schwerlich  Spuren  dieses  Ver- 
hältnisses. Da  man  zu  den  Untersuchungen  gewöhnlich  in  einer 
oder  anderer  Art  gehärtete  Präparate  benutzt  hat,  so  sind  die  wider- 
sprechenden Angaben  verschiedener  Verfasser  aus  diesem  Grunde 
leicht  erklärlich.  Keinem  Zweifel  unterworfen  ist  indessen,  dass  die 
Glomeruli  Malpighii  in  ihrem  normalen  Zustande  von  einem  voll- 
ständigen Zellenlager  bedeckt  sind.  Fttr  die  Erklärung  der  Func- 
tion der  Niere  ist  dieser  Umstand  von  grösster  Wichtigkeit. 

Morphologische  und  physiologische  Gründe  sprechen  in  fiber- 
zeugender Weise  ftlr  die  Annahme,  dass  die  Malphighi'schen  Körper- 
chen  Filtrationsapparate  sind,  in  denen  Flüssigkeit  aus  dem  Blute 
in  die  Harnkanäle  filtrirt.  Sämmtliche  gegenwärtige  Theorien  über 
den  Mechanismus  der  Hamabsonderung  stimmen  auch  mit  dieser 
Voraussetzung  ttberein.  Unentschieden  ist  dagegen  die  Frage  hin- 
sichtlich der  Beschaffenheit  des  unter  normalen  Verhältnissen  von 
den  Glomeruli  gelieferten  Filtrats. 

Bowman  ist  wie  bekannt  der  Ansicht,  dass  nur  das  Wasser  des 
Blutes  daselbst  transsudirt  Diese  Auffassung  ist  jedoch  kaum  stichhal- 
tig. Sie  widerspricht  vollkommen  allen  Beobachtungen  betreffs  der 
Filtration  von  Flüssigkeiten  sowohl  inner-  als  ausserhalb  des  Or- 
ganismus. In  jeder  Transsudations-  oder  Secretionsflttssigkeit  findet 
man  dieselben  Salze  wieder,  die  im  Blutserum  vorkommen,  und 
alle  Filtrationsversuche  mit  thierischen  Membranen  haben  gleichfalls 
gezeigt,  dass  die  löslichen  Salze  ziemlich  unverändert  durch  die 
Membran  filtriren.  Es  lässt  sich  mithin  nicht  bezweifeln,  dass  die 
innerhalb  der  Bowman'schen  Kapsel  transsudirte  Flüssigkeit  die  lös- 
lichen Salze  des  Blutes  enthält ;  schwieriger  aber  ist,  zu  entscheiden, 
ob  Albumin  in  ihr  enthalten  ist  oder  nicht 

Wie  bekannt,  wird  letzteres  von  Ludwig  und  denjenigen,  die 
sich  seiner  Theorie  von  der  Hamabsonderung  angeschlossen  haben, 
angenommen,  ersteres  wiederum  von  Wittich,  Küss  u.  A.  In  der 
That  spricht  Manches  für  die  Ansicht  der  zuletzt  Genannten.  Die 
Filtrationsversuche  mit  Membranen  haben  gezeigt,  dass  das  Serum- 
albumin, wenn  auch  zu  einem  geringeren  Procentgehalte  als  in  der 
ursprünglichen  Lösung,  doch  in  recht  bedeutender  Menge  in  das 
Filtrat  übergeht.  Ebenso  beweist  der  Albumingehalt  in  allen  nor- 
malen und  pathologischen  Transsudaten  .innerhalb  des  Organismus, 
dass  die  Capillarwandungen  sich  in  dieser  Beziehung  nicht  anders 
verhalten  als  die  Meml)ranen  ausserhalb  des  Organismus.    Anderer- 
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seits  sehen  wir  aber,  dass,  wenn  auch  das  Albumin  zum  Theil  durch 
die  Gapillarwandungen  filtrirt^  doch  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Epithelm^nbranen  nicht  dessen  Transsndation  gestatten,  obgleich 
Wasser  und  lösliche  Salze  hindurchgehen,  wie  man  Gelegenheit  hat 
z.  B.  an  Thrfinen-  und  SchweissdrUsen  zu  beobachten. 

Dieses  stimmt  vollkommen  ttberein  auch  mit  den  Erscheinungen^ 
welche  sich  bei  meinen  Filtrationsversueben  mit  Eiweiss  enthaltenden 
Flüssigkeiten  und  Gummi-Outti-Emulsion  ergeben  haben.  Die  Serum- 
albumin-Partikeln, welche  gendgend  fein  zertheilt  sind,  um  Membranen 
von  der  Dichtigkeit  der  Gapillarwandungen  theilweise  zu  durchdringen, 
können  es  nicht  durch  die  weniger  permeablen  Epithelmembranen. 
Sie  verhalten  sich  zu  diesen  wie  die  Case'inpartikeln  in  der  Milch, 
oder  wie  die  Harzpartikeln  in  der  Gummi-Gutti-Emulsion  zu  den 
bei  den  erwähnten  Filtrationsversuchen  angewandten  Membranen. 
Wasser  und  die  löslichen  Salze  filtriren  hindurch,  während  die  blos 
mehr  oder  weniger  fein  emulgirten  Gasein-  oder  Harzpartikeln  die 
Membran  zu  durchdringen  nicht  im  Stande  sind. 

Eine  directe  Bestätigung  der  dichteren  Beschaffenheit  der  Zell- 
membran auf  den  Glomeruli  sowie  anderer  Epithelmembranen  findet 
man  in  den  Erscheinungen,  die  bei  der  interessanten  aber  ziemlich 
seltenen  Imprägnation  der  Gewebe  des  Körpers  mit  Silbermolekülen 
sich  darbieten,  welche  Imprägnation  in  einigen  Fällen  nach  längerem 
Gebrauche  von  Nitras  argenti  als  Arznei  beobachtet  worden  ist.  Die 
Ablagerung  der  Silberkörner  in  den  verschiedenen  Organen  ist  na- 
mentlich von  Riemer  9?  nach  äusserst  genau  vorgenommener  Unter- 
suchung eines  solchen  Falles,  ausführlich  beschrieben  worden.  Er 
beweist,  dass  die  äusserst  kleinen  Silberpartikeln  bereits  als  solche 
resorbirt  werden,  dass  sie  darauf  mit  der  Blutmasse  circuliren  und 
sich  in  verschiedenen  Theilen  des  Körpers  je  nach  den  Bahnen  der 
Saftströmung  und  je  nach  den  Geweben ,  denen  sie  begegnen ,  ab- 
lagern. Ueberall  sieht  man,  dass  die  kleinen  Silberkörner  die  Ga- 
pillarwandungen durchdringen ;  erst  ausserhalb  derselben  findet  eine 
Ablagerung  statt,  theils  in  dem  fibrösen  Gewebe,  besonders  aber  wo 
sie  eine  Epithelschicht  treffen  und  wo  die  Saftströmung  zugleich  am 
stärksten  ist.  Am  schönsten  sieht  man  es  in  Secretionsorganen, 
z.  B.  in  den  SchweissdrUsen.  Hier  bilden  die  Silberkörner,  nach- 
dem sie  die  Wandungen  der  umgebenden  Gapillaren  durchdrungen, 
eine  dichte  Schicht  längs  der  unteren  Oberfläche  des  Epithels.    Nir- 


1)  Ein  Fall  von  Argyria.    Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XVI.  S.  296  und  385, 
sowie  Bd.  XYII.  S.  330. 
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gends  aber  findet  man  diese  Erscheinung  so  deutlich,  wie  in  den 
Nieren.  Während  die  Gorticalsubstanz  sonst  von  Silberkörnem  gänz- 
lich frei  ist,  sind  dagegen  die  Glomeruli  vollkommen  schwarz,  so  dass 
sie  bereits  dem  blossen  Auge  sich  als  schwarze  Punkte  darstellen. 
Auch  hier  zeigt  es  sich  jedoch  bei  näherer  Untersuchung,  dass  das 
Pigment  durch  die  Gefässwandungen  keineswegs  zurückgehalten 
worden;  diese  sind  im  Gegentheil  vollkommen  frei  von  demselben. 
Es  ist  blos  die  die  Glomeruli  bedeckende  Zellenmembran,  welche 
das  weitere  Vordringen  der  Silbermoleküle  aufgehalten  hat  und  die 
in  Folge  der  hier  stattfindenden  bedeutenden  Transsudation  sich  mit 
solchen  in  höherem  Grade  imprägnirt  zeigt,  als  irgend  ein  anderes 
Gewebe  des  Körpers.  In  der  Bowman*schen  Kapsel  findet  man 
dagegen  keine  Spur  von  Silber.  Die  Silbermoleküle  sind  mithin 
nicht  im  Stande  gewesen,  die  Zellendecke  der  Glomeruli  zu  durch- 
dringen, während  die  Capillarwandung  dort  eben  so  wenig  als  an- 
derswo ihren  Durchgang  hat  verhindern  können.  Diese  Erschei- 
nungen bei  der  Argyria  wurden  von  früheren  Beobachtern  im  All- 
gemeinen in  hiermit  übereinstimmender  Weise  beschrieben.  Speciell 
hat  Frommann ^i  gezeigt,  dass  das  Silber  in  einer  Schicht  ober- 
halb der  Gefässe  der  Glomeruli  imprägnirt  war,  während  diese 
selbst  vom  Pigment  frei  waren. 

Interessant  ist,  dass  Frommann  in  dem  von  ihm  beobachteten 
Falle  einen  Theil  der  Glomeruli  weniger  stark  geschwärzt  und  sogar 
fast  frei  von  Silber  gefunden  hat,  während  Riemer  eine  gleich- 
massige  und  starke  Färbung  sämmtlicher  Glomeruli  beobachtete« 
In  beiden  Fällen  wird  der  Harn  als  normal  angegeben.  Hierbei 
ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  im  Fromm  an  n'schen  Falle  der  Pat« 
an  Epilepsie  gelitten  hatte.  Es  ist  folglich  höchst  wahrscheinlich! 
dass  nach  den  Anfällen  ein  Albumin  enthaltender  Harn  abgesondert 
wurde,  obschon  dieser  Umstand  der  Aufmerksamkeit  entging.  Die 
schwächere  und  ungleichmässigere  Pigmentirung  der  Glomeruli  war 
daher  möglicher  Weise  herbeigeführt  durch  eine  solche  von  Zeit  zu 
Zeit  auftretende  Veränderung  der  Permeabilität  der  Epithelmembian 
auf  den  Glomeruli,  welche  einem  Theil  der  Silberkörnchen  gestat- 
tete, die  Membran  zusammen  mit  den  Albuminmolekülen  zu  durch- 
dringen und  mit  dem  Harn  abgesondert  zu  werden. 

Bei  dieser  dichteren  Beschaffenheit  der  Zellendecke  auf  den 
Glomeruli  braucht  man  keineswegs,  so  wie  Wittich,  es  in  irgend 


1)  Eia  Fall  voii  Argyria  mit  Silberabscheidungen  im  Darm,  Leber,  Nieren 
und  Milz.    Virchow's  Archiv.  Bd.  XVII.  S.  141. 
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einer  Weise  fßr  nn wahrscheinlich  zu  halten  ^  dass  das  Albumin  im 
Blutstrome  zurttckgehalten  wQrde,  während  Wasser  und  lösliche 
Salze  hindurchfiltriren.  Ein  solches  Verhalten  ist  im  Gegentheil 
vollkommen  analog  dem  Sachverhalte  innerhalb  anderer  Secretions- 
organe,  während  dagegen  sowohl  physiologische  als  pathologische 
Grtlnde  der  Annahme  Wittich's  und  Eüss',  als  ob  eine  Albumin 
enthaltende  Flüssigkeit  in  den  Bowman'schen  Kapseln  abgesondert 
und  das  Albumin  später  bei  der  Nutrition  des  Epithels  der  Nieren- 
kanäle resorbirt  oder  verbraucht  würde,  widersprechen.  Bereits 
Ludwig^)  macht  hierbei  den  Einwand ,  dass,  falls  das  Serum  un- 
verändert hindurch  transsudiren  würde,  bei  einer  stärkeren  Diurese 
bis  zu  3 — 400  Gramm  trockenes  Eiweiss  vom  Nierengewebe  in  24 
Stunden  resorbirt  werden  mttsste,  was  sich  nicht  als  möglich  den- 
ken lässt.  Zwar  kann  man  dagegen  anführen,  dass  das  Transsudat, 
nach  dem  zu  urtheilen  was  anderswo  der  Fall  ist,  unter  keinen  Um- 
ständen als  ebenso  stark  concentrirt,  wie  das  Serum  ^  angenommen 
werden  kann.  Eine  Resorption  des  Albumins  in  dem  vorbeifliessen- 
den  Secret  vermittelst  der  Epithelzellen  ist  jedoch  unter  allen  Ver- 
hältnissen im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  und  entbehrt  einer 
jeden  Analogie.  Die  pathologischen  Fälle,  in  denen  die  Epithel- 
zellen der  Harnkanäle  grösstentheils  zerstört  sind,  ohne  dass  Albu- 
min im  Harn  auftritt,  sind  in  noch  höherem  Grade  gegen  diese  An- 
nahme beweisend. 

Es  dürfte  mithin  mit  grosser  Bestimmtheit  sich  voraussetzen 
lassen,  dass  in  den  Bowman'schen  Kapseln,  die  den  Anfang  der 
Hamkanäle  bilden,  eine  Flüssigkeit  transsudirt,  welche  Wasser  und 
die  löslichen  Salze  des  Blutes,  aber  kein  Albumin  enthält.  Dieses 
Transsudat,  dessen  Quantität  durch  fortgesetzte  Filtration  sich  stets 
vergrössert,  sucht  sich  natürlicherweise  einen  Weg  nach  derjenigen 
Seite  hin,  wo  es  den  geringsten  Widerstand  trifft  und  wird  daher 
mit  einer  dem  Blutdruck  entsprechenden  Kraft  in  den  engen  und 
verwickelten  Gängen,  welche  die  Harnkanäle  bilden,  vorwärts  ge- 
presst  Hier  entsteht  nun  die  Frage:  von  welcher  Art  und  Be- 
schaffenheit sind  die  Veränderungen,  welche  dieses  Transsudat  wäh- 
rend seines  Durchganges  durch  die  Harnkanäle  erleidet?  denn  dass 
der  Harn,  wie  er  in  die  Blase  entleert  wird,  eine  wesentlich  andere 
Beschaffenheit  hat,  als  das  Transsudat  in  den  Bowman'schen  Kapseln, 
ist  klar. 

Namentlich  in  Bezug  auf  diesen  Umstand  gehen  die  Ansichten 

1)  Beitr&ge  zur  Lehre  vom  Mechanismus  der  Harnsecretion.    Marburg  1843. 
8.  31. 

DmtachM  Archlr  t  Uin.  Medlcln.    XXIII.  Bd.  4 
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in  entgegengesetzter  Richtung  auseinander.  Man  muss  jedoch,  scheint 
eS|  entschieden  annehmen,  dass  die  Ton  Ludwig  dargestellte  Theorie 
—  dass  nämlich  das  Transsudat  w&hrend  des  Durchganges  durch  die 
Harnröhren  concentrirt  wird  durch  die  Diffusion  des  Wassers  hintlber 
zu  dem  in  dem  Gapillametz  um  die  Hamkan&le  herum  fliessenden 
Blute  oder  eigentlich  zu  den  die  Harnkanäle  umgebenden  Lymph- 
räumen —  in  ihren  hauptsächlichen  Theilen  dem  Sachverhalte  ent- 
spricht. Dass  eine  solche  allgemeine  Concentration  stattfindet,  wäh- 
rend die  Flüssigkeit  nach  und  nach  durch  die  Harnröhren  getrieben 
wird,  ergibt  sich  nicht  allein  aus  dem  Bau  und  den  Circulationsver- 
hältnissen  der  Nieren,  welche  nahezu  mit  Nothwendigkeit  zu  einer 
solchen  Annahme  zwingen,  sondern  auch  daraus,  dass  der  vergrös- 
serte  Gehalt  an  Salzbestandtheilen  im  Harn,  dem  im  Blutserum  gegen- 
über, nicht  nur  einen  oder  einige  bestimmte  Bestandtheile,  son- 
dern sämmtliche,  freilich  in  verschiedenem  Grade,  betrifft.  Bei  der 
wechselnden  Zusammensetzung  des  Harns  unter  rerschiedenen  Um- 
ständen kann  man  selbstverständlich  keine  vollkommen  gültigen 
Durchschnittsziffem  des  Gehaltes  der  im  Harn  enthaltenen  Salze 
geben.  Wir  wollen  jedoch  nach  Beaunis^  eine  Tabelle  anführen, 
welche  die  Bestandtheile  im  Harn,  mit  denen  im  Blutplasma  ver- 
glichen und  auf  1000  Theile  berechnet,  zeigt. 

Harn  Blutplasma 

Harnstoff 23,30  0,15 

ChlorDatrium  ....     11  5,546 

Pbosphorsäure      .     .     .       2,30  0,192 

Schwefelsäure       ...       1,30  0,129 

Pbosphorsäure  Erdarten       0,80  0,516 

Wollte  man  mit  Bowman,  Donders,  Wittich,  Heiden- 
hain u.  A.  annehmen,  dass  die  Concentration  des  Harns  durch  eine 
Secretion  der  Epithelzellen  der  Nierenkanäle  entsteht,  so  müssten 
diese  also  nicht  allein  Harnstoff,  sondern  auch  Chlornatrium  und 
Schwefel-  und  phosphorsaure  Salze  absondern.  Dasselbe  muss  der 
Fall  sein  mit  allen  im  Blut  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vor- 
kommenden leicht  löslichen  Salzen,  welche  im  Blut  nicht  verändert 
werden  oder  neue  Verbindungen  eingehen.  In  den  Organismus  ein- 
geführt, findet  man  nämlich  diese  binnen  Kurzem  im  Harn  und  dort 
unzweifelhaft  in  einer  concentrirteren  Lösung  als  in  der  Blutmasse. 

In  letzterer  Zeit  hat  freilich  Heidenhain 2)  durch  eine  Menge 

1)  Nouveaux  ^l^ments  de  la  physiologie  humaine.    Paris  1876.  S.  456. 

2)  Archiv  für  mikr.  Anatomie  1.  c.  und  Versuche  über  den  Vorgang  der  Ham- 
absonderung.    Pflüger's  Archiv.  Bd.  IX.  S.  1. 
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fiasserst  mteressanter  Experimente  zu  beweisen  gesucht,  dass  ge* 
wisse  Stoffe,  s.  B.  indigo-schwefelsaures  Natron,  nicht  in  den  Glo- 
meruli  filtrirt,  sondern  vom  Epithel  abgesondert  werden  und  dass 
diese  Absonderung  noch  fortgeht^  nachdem,  mittelst  Durchschneidung 
des  Bttckenmarkes ,  der  Blutdruck  in  so  hohem  Grade  herabgesetzt 
worden,  dass  kein  Harn  in  die  Blase  entleert  wird  und  folglich  nach 
Heidenhain 's  Meinung  die  Filtration  der  Flüssigkeit  in  den  Glo- 
meruli  vollständig  aufgehört  hat  Auch  unter  diesen  Umständen  hat 
nämlich  Heidenhain  gefunden,  dass  der  ins  Blut  eingespritzte 
Farbstoff  sich  in  den  Hamkanälchen  abscheidet.  Die  Ergebnisse  die- 
ser Versuche  sind  jedoch  keineswegs  so  beweisend  fttr  die  Bow mani- 
sche und  wider  die  Ludwig'sche  Theorie,  wie  Heidenhain  es 
glaubt  Sie  lassen  sich  im  Gegentheil  recht  gut  mit  der  Annahme 
Yereinigen,  dass  eine  yerdünnte  Lösung  in  den  Glomeruli  filtrirt 
und  dass  dieses  Transsudat  in  den  Hamkanälchen  später*  concen- 
trirt  wird. 

Heidenhain  geht  von  der  vollkommen  unerwiesenen  Voraus- 
setzung aus,  dass  die  Transsudation  von  Fltlssigkeit  in  den  Glomeruli 
aufgehört  hat,  sobald  der  Blutdruck  in  demjenigen  Grade  vermindert 
worden,  dass  kein  Harn  mehr  in  die  Blase  entleert  wird.  Solches 
dürfte  jedoch  keineswegs  mit  dem  wirklichen  Thatbestand  überein- 
stimmen. Es  ist  im  Gegentheil  höchst  wahrscheinlich,  dass  unter 
diesen  Umständen  die  Filtration  in  den  Glomeruli  noch  fortgeht, 
obgleich  das  Wasser  des  Filtrats  während  des  von  dem  niedrigen 
Blutdrucke  bedingten  äusserst  langsamen  Durchganges  durch  die 
Hamkanälchen  vollständig  resorbirt  wird.  Somit  ist  es  leicht  erklär- 
lieh, dass  der  Farbstoff  in  der  äusserst  verdünnten  Lösung  der 
Bowman'schen  Kapsel  nicht  entdeckt  werden  kann,  während  der- 
selbe durch  die  Goncentration  im  femeren  Verlauf  der  Hamkanäle 
deutlich  hervortritt  und  sogar  in  Folge  der  vollständigen  Wasser- 
resorption sich  dort  krystallinisch  ablagert.  Sich  auf  eine  Prüfung 
der  Experimente  Heidenhain's  im  Detail  einzulassen«  wäre  hier 
nicht  am  Platz.  Dass  sie  nicht  mit  Bestimmtheit  beweisen,  was  H. 
dadurch  für  ermittelt  ansieht,  ist  jedoch  ganz  gewiss. 

Die  von  Wittich  an  Vögeln  und  Amphibien  beobachtete  Ab- 
lagerung von  Hamsäurekrystallen  in  den  Nierenkanälen  und  deren 
Bpithelzellen  kann  ebenfalls  in  derselben  Weise  erklärt  werden, 
wobei  die  verschiedene  Löslichkeit  der  Harnsäure  bei  verschiedener 
Temperatur  zugleich  berücksichtigt  werden  muss.  Man  hat  oft  diese 
Beobachtung  Wittich's  als  einen  sicheren  Beweis  der  Ansicht  an- 
geführt, dass  die  Harnsäure  bei  diesen  Thieren  vom  Nierenepithel 

4* 
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abgesondert  werde;  aber  als  ein  solcher  dürfte  die  interessante  Be- 
obachtang  nicht  gelten  können. 

Der  Umstand ,  dass  die  verschiedenen  Salze  im  Harn  nicht  in 
derselben  Proportion  vorkommen  wie  im  Serum,  und  namentlich  der 
verhältnissmässig  grosse  Gehalt  an  Harnstoff  scheint  allerdings  wider 
die  Möglichkeit,  dass  der  grössere  Salzgehalt  des  Harns  durch  eine 
einfache  Concentration  bedingt  sei,  zu  sprechen.  Sowohl  der  von 
W.  Schmidts 9  Hoppe ^)  und  mir^)  gezeigte  grössere  Salzgebalt 
im  Filtrat  als  in  der  ursprünglichen  Lösung,  sowie  die  von  mir^) 
gefundene  bedeutend  verschiedene  Filtrationsgeschwindigkeit  bei  ver- 
schiedenen Salzlösungen  scheinen  jedoch  anzudeuten,  dass  bei  Fil- 
tration gemischter  Salzlösungen  oder  noch  mehr^  verschiedene  Salze 
enthaltender  Eiweisslösungen,  diese  Salze  in  das  Filtrat  keineswegs 
in  demselben  Verh&ltniss,  wie  sie  in  der  ursprünglichen  Lösung  vor- 
kommeit,  übergehen.  Dazu  kommt  noch  die  Diffusion  w&hrend  des 
Verlaufs  der  Hamkanälchen ,  welche  für  verschiedene  Salze  natfir- 
licherweise  gleichfalls  verschieden  ist. 

Dass  der  Harn  gewöhnlich  eine  saure  Reaction  zeigt,  obgleich 
das  Serum  des  Bluts  alkalisch  reagirt^  hat  'man  gleichfalls  oft  als 
Beweis  dafür  angeführt,  dass  ersterer  nicht  ganz  einfach  ein  concen- 
trirtes  Filtrat  des  letzteren  sein  könne,  sondern  dass  andere  als  rein 
physikalische  Filtrations-  und  Diffusionsprozesse  bei  der  Hamab- 
sonderung  stattfinden  müssten.  Dass  solches  nicht  der  Fall  zu  sein 
braucht,  beweist  die  von  mir  gemachte  Beobachtung^  dass  auch  bei 
Filtration  durch  todte  Membranen  Alkalien  weit  langsamer  als  Säuren 
filtriren,  und  dass  bei  Filtration  alkalischer  Eiweisslösungen  das  Fil- 
trat gewöhnlich  eine  schwächere  alkalische,  bisweilen  sogar  saure 
Reaction  hat^).  Vollkommen  übereinstimmend  hiemit  sind  auch  die 
von  Mal 7  und  Posch ^)  fast  gleichzeitig  gemachten  Beobachtungen 
bei  DiSusionsversuchen  mit  gemischten  Säuren  und  alkalischen  Salz- 
lösungen. Die  saure  Reaction  des  Harns  kann  mithin  recht  gut  von 
rein  physikalischen  Filtrations-  und  Diffusionsprozessen  bedingt  sein. 

Alle  diese  zuletzt  berührten  Umstände  sind  indessen  bis  jetzt 


1)  Ueber  die  Beschaffenheit  des  Filtrates  bei  Filtration  von  Gummi,  Eiweiss, 
Kochsalz,  Harnstoff  und  Salpeterldsong  durch  thierische  Membranen.  Poggend. 
Annal.  Bd.  U4. 

2)  Ueber  seröse  Transsudate.    Yirch.  Arch.  Bd.  IX.  S.  245. 

3)  Archiy  der  Heilkunde  1.  c.  S.  55. 

4)  1.  c.  S.  53. 

l;     5)  1.  c.  S.  53  und  54. 

6)  Vergl.  Wiener  med.  Wochenschrift.  1876.  Nr.  30. 
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Tiel  zu  wenig  ermittelt,  als  dass  irgend  welche  detaillirtere  Schluss« 
folgerungen  gestattet  wären.  Eine  sorgfältig  angestellte  Untersuchung 
betreffs  der  Filtration  und  Difiusion  der  wichtigsten  hiebei  in  Frage 
kommenden  Stoffe  durch  thierische  Membranen  wttrde  sicherlich  sehr 
viel  Licht  auf  die  Physiologie  der  Hamabsonderung  werfen. 

Der  vermehrte  Salzgehalt  im  Harn,  gegenüber  demjenigen  im 
Blutserum,  ist  somit  zum  grossen  Theil  als  abhängig  von  der  Concen- 
tration  des  Transsudats,  welches  durch  die  Oefässschlingen  der  61o- 
meruli  filtrirt  ist,  zu  betrachten;  Inwiefern  ausserdem  die  Flüssigkeit 
auf  ihrem  Wege  durch  die  Harnkanälchen  irgend  einen  oder  einige 
Stoffe  aus  deren  Epithelzellen  aufnimmt  und  welche  diese  Stoffe 
sind,  ist  bisher  noch  nicht  entschieden.  Für  die  uns  hier  beschäf- 
tigende Frage  ist  jedoch  dieses  von  geringerer  Wichtigkeit. 

Ludwig,  GolP)  und  M.  Herrmann 2)  haben  die  Abhängig- 
keit der  Hamabsonderung  vom  Blutdruck  in  dem  arteriellen  Blut- 
gefftsssystem  und  den  Glomeruli  unzweideutig  bewiesen.  Je  höher 
der  Druck  steigt,  desto  mehr  Flüssigkeit  transsudirt  durch  diese, 
desto  schneller  wird  das  Transsudat  durch  die  Harnkanälchen  g^ 
trieben  und  desto  weniger  Wasser  unterwegs  resorbirt.  Die  Ham- 
absonderung ist  folglich  reichlicher  und  das  Secret  um  so  mehr  ver« 
dünnt,  je  höher  der  Druck  steigt.  Fällt  dieser  wiederum,  so  tritt 
ein  entgegengesetztes  Verhältniss  ein;  weniger  Transsudat  wird  ab- 
gesondert und  dringt  langsamer  durch  die  Harnkanälchen,  das 
Wasser  wird  in  bedeutender  Menge  resorbirt  und  der  Harn  ist  in 
Folge  dessen  geringer  an  Quantität  und  mehr  concentrirt 

Kritische  Darttellnng  der  Theorien  für  die  Pathogenesis 

der  Albuminurie. 

Bei  der  früher  herrschenden  äusserst  unvollständigen  Kenntniss 
des  feineren  Baues  und  der  physiologischen  Thätigkeit  der  Nieren, 
bevor  die  Untersuchungen  Bowman's,  Ludwig's  u.  A.  auf  diesen 
verwickelten  Gegenstand  einiges  Licht  warfen,  begreift  man  leicht| 
dass  die  Versuche  älterer  Verfasser,  die  Pathogenese  der  Albuminurie 
zu  erklären,  keine  besondere  Bedeutung  besitzen  konnten.  Sie  be- 
schränkten sich  in  der  That  auf  höchst  allgemein  gehaltene  Baison- 
nements  und  Argumentationen,  welche  für  uns  kein  anderes  als  ein 

1)  Ueber  denEinfluss  des  Blutdruckes  auf  die  Hamabsonderung.  Zürich  1853. 

2)  üeber  den  Einfluss  des  Blutdrucks  auf  die  Secretion  des  Harns.  Wiener 
Sitzungsberichte.  Bd.  XLY.  ü.  Abth.  S.  317  und  Zeitschrift  für  ration.  Medicin. 
1863.  XVII.  S.  1. 
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geschichtliches  Interesse  haben  können.   Ich  flbeigehe  dieselben  da- 
her hier  gänzlich. 

Anders  gestaltet  sich  die  Sache,  nachdem  die  gl&nzenden  unter* 
suchungen  der  genannten  Verfasser  Aber  die  Anatomie  und  Physio- 
logie der  Nieren  die  hierher  gehörenden  Fragen  ins  richtige  Licht 
gestellt  Zwar  ist  es  wahr,  dass  die  Ansichten  in  verschiedenen 
Details  von  recht  grosser  Bedeutung  auseinander  gingen,  aber  eine 
viel  klarere  Einsicht  in  den  normalen  Verlauf  der  Hamabsonderung 
war  jedenfalls  dadurch  erreicht  Somit  ward  es  nun  auch  möglichy 
eine  nähere  Untersuchung  der  so  zu  sagen  mechanischen  Momente, 
welche  unter  gewissen  Verhältnissen  den  Uebergang  des  Albumin 
in  den  Harn  bedingen,  mit  grösserer  Bestimmtheit  anzustellen. 

Wir  finden  claher  auch  bereits  bei  Fr  er  ich  s^)  eine  Auffassung 
deutlich  und  scharf  auseinandergesetzt,   die  noch  jetzt,  wenigstens 
ihren  Hauptztlgen  nach,  von  vielleicht  den  meisten  Verfassern,  welche 
sich  in  dieser  Frage  ausgesprochen,  getheilt  wird.    Frerichs  stellt 
die  Sache  wie  folgt  dar:  In  Folge  der  physikalischen  Verhältnisse, 
die  innerhalb  der  Glomeruli  Malpighii  herrschend  sind,  nämlich  hoher 
Blutdruck  und  dünne  Oefässwandungen ,  muss  daselbst  eine  bedea- 
tende  Menge  Flüssigkeit  aus  dem  Blute  in  die  Hamkanälchen  trans- 
sudiren.    Die  Zusammensetzung  dieser  Flüssigkeit  lässt  sich  nicht 
mit  Gewissheit  bestimmen,  sicher  aber  ist,  dass  unter  normalen  Ver- 
hältnissen kein  Ei  weiss  oder  Fibrin  dort  vorkommt,   welches  nach 
Frerichs'  Ansicht  durch  die  geringe  Diffundirbarkeit  dieser  Stoffe 
leicht  erklärlich  ist    Ob  diese  Flflssigkeit,  wie  Ludwig  fttr  wahr- 
scheinlich hält,  auch  die  festen  Bestandtheile  des  Harns  enthält,  oder 
ob  diese  von  den  Zellen  der  Hamkanälchen  erst  abgesondert  werden, 
ist  für  die  vorliegende  Frage  von  geringerer  Bedeutung.    Diejenige 
Veränderung  der   normalen  Absonderungsverhältnisse ,  welche   zur 
Folge  hat,  dass  das  Albumin  zusammen  mit  den  normalen  Ham- 
bestandtheilen  transsndirt,  wird  nun  von  Frerichs  in   folgender 
Weise  erklärt:  „Veränderungen  in  dem  hydrostatischen  Druck,  in 
der  Elasticität^  dem  Porendurchmesser  der  Oefltoswandungen,  sei  es, 
dass  sie  durch  mechanische  Stauung  des  venösen  Blutstroms,  oder 
durch  veränderter  Innervation  der  Capilfaren  auf  directem  oder  reflec- 
tirtem  Wege  veranlasst  werden,  haben  hier,  wie  überall,  wo  sie  vor- 
kommen, einen  bestimmten  Einfluss  auf  die  Vorgänge  der  Transsn- 
dation.   Es  stellt  sich  unter  solchen  Verhältnissen  zunächst  vermehrte 
Durchschwitzung  ein,  sodann  treten  Stoffe  aus,  denen  unter  gewöhn- 


1)  Die  Bright'sche  Nierenkrankheit  u.  deren  Behandlung.  Braunschwei^  1S51. 
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liehen  DruckTerhftltniBsen  der  Durchgang  verwehrt  war,  zuerst  Ei* 
weifls,  Bodann  auch  Faserstoff ,  endlich  zerreissen  nicht  selten  die 
Wandungen  der  Capülaren  und  BlutflOssigkeit  als  solche  verlftsst 
die  Gefflsse.  Die  Störungen  der  Blutbewegung  und  die  von  ihnen 
abhängigen  Veränderungen  der  Transsudation  stellen  sich  zunächst 
und  vorzugsweise  immer  in  dem  Theile  des  Gapillarsystems  der 
Nieren  ein,  welcher  im  gesunden  Zustande  schon  einen  höheren 
Druck  der  Blutsäule  auszuhalten  hatte,  in  den  Gefässknäueln  der 
Malpighi'schen  Körper.  Hier  muss  bei  eintretenden  Circulations- 
hindemissen  am  frühesten  die  Druckhöhe  erreicht  werden,  welche 
die  Transsudation  der  Albuminate  des  Blutplasmas,  des  Albumins 
und  Fibrins  voraussetzt  i).* 

Die  Theorie,  dass  die  Transsudation  des  Albumins  im  Harn  auf 
einem  in  den  absondernden  Gefässen  eintretenden  gesteigerten  Blut- 
druck beruhe,  in  Folge  dessen  die  Poren  der  Membran,  durch  welche 
der  Harn  filtrirt,  ausgedehnt  würden,  ward  ziemlich  allgemein  von 
nachfolgenden  Forschem  angenommen  und  durch  experimentelle  Un- 
tersuchungen  an  Thieren  scheinbar  bestätigt. 

Bereits  Robinson 2)  hatte  nämlich  gezeigt,  dass  Albuminurie 
entsteht,  sobald  man  die  Nieren  veno  unterbindet  oder  comprimirt, 
und  spätere  Untersuchungen  von  H.  Meyer^),  Freriehs^),  Beck- 
mann^), Munk*),  Stokvis'')  u.  A.  constatirten ,  dass  eine  jede 
Stauung  des  venösen  Abflusses  aus  den  Nieren,  hervorgerufen  durch 
Unterbindung  oder  Verengerung  der  Nierenvene  oder  unteren  Hohl- 
vene, eine  Albuminurie  hervorrief,  welche  nach  Beseitigung  des 
Circulationshindemisses  von  Neuem  wich.  Diese  Experimente,  nebst 
klinischen  Beobachtungen  von  Albuminurie  in  denjenigen  Fällen, 
wo  analoge  Verhältnisse  sich  offenbar  geltend  machten,  wie  bei 
Thrombosen  der  Nierenvene  oder  unteren  Hohlvene,  Compression 
dieser  Venen  durch  Geschwülste  u.  s.  w.,  sowie  namentlich  Herz- 
fehlem mit  Stasis  im  venösen  System,  schienen  einen  deutlichen  und 
flbeneugenden  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  angeffihrten  Theorie 


1)  1.  c.  S.  17  u.  f. 

2)  Medico-Ghirorgical  Transactions.  Vol.  XXYI. 

3)  Archiv  für  physiol.  Heilkande.  1844. 

4)  1.  c.  S.  276. 

5)  Zar  EenntnfeB  der  Niere.    Yirch.  Areh.  Bd.  XI.  1857.  8.  50. 

6)  lieber  Circulationsstörongen  in  den  Nieren.   Berliner  klin.  WochenscMft. 
1664.  B.  333.  Nr.  34. 

7)  Recherches  expMmentales  aar  les  conditions  patkog^nlques  de  Talbumln- 
orie.    Joum.  de  m^d.  de  Bnixelles.  1867.  Vol.  45.  p.  22. 
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abzugeben.  Dagegen  ist  im  Wesentlichen  nichts  einzuwenden ,  sobald 
man,  vrie  die  meisten  Verfasser,  die  Girculations-  und  Filtrations- 
yerhältnisse  der  Niere  nicht  näher  berücksichtigt,  sondern  sich  mit 
der  einfachen  Schlussfolgerung  begnügt,  dass  verhinderter  AbfluBS 
eine  Steigerung  des  Druckes  in  den  Qefässen  der  Niere  Überhaupt 
hervorrufen  muss. 

Ist  man  der  Ansicht,  dass  venöse  Hyperämie  in  den  Nieren  mit 
vermehrtem  Druck  in  ihren  absondernden  Qefässen  identisch  ist, 
dann  ist  in  der  That  diese  Theorie  vollkommen  berechtigt,  wenig- 
stens für  die  letztangeführten  Formen  von  Albuminurie. 

Bereits  der  Umstand  aber,  dass  die  Hamabsonderung  bei  ve- 
nöser Stase  in  den  Nieren,  und  namentlich  sobald  Albumin  im  Harn 
auftritt,  in  hohem  Grade  vermindert  ist,  während  ein  jedes  Mittel, 
das  den  Blutdruck  im  arteriellen  System  und  im  Zusammenhange 
hiemit  in  den  Glomeruli  Malpighii  steigert,  mit  vermehrter  Hamab- 
sonderung Aufhören  oder  wenigstens  Abnahme  der  Albuminurie  zu- 
wege bringt,  beweist,  dass  der  Blutdruck  in  den  absondernden  Ge- 
fassen  keineswegs  gesteigert  ist,  sondern  im  Gegentheil  vermindert. 
Will  man  daher  die  Theorie  von  der  Abhängigkeit  der  Albuminurie 
vom  gesteigerten  Blutdruck  festhalten,  so  muss  man  gleich  Beck- 
mann^),  Senator^)  und  Bartels^)  annehmen,  dass  das  Albumin 
in  diesen  Fällen  nicht  in  den  Glomeruli,  sondern  aus  dem  die  Harn- 
kanälchen  umspinnenden  Capillarnetz  transsudirt.  Eine  solche  An- 
nahme erscheint  jedoch  kaum  wahrscheinlich ,  wenn  man  bedenkt, 
dass  diese  Capillaren  nicht  unmittelbar  an  die  Hamkanälchen  grenzen, 
sondern  von  Lymphräumen  umgeben  sind,  die  das  aus  den  Capil- 
laren ausschwitzende  Transsudat  aufnehmen  und  durch  die  Lymph- 
gefässe  ableiten;  dass  femer  dieses  Transsudat,  um  sich  mit  dem 
Harn  vermischen  zu  können,  eine  in  vielen  Fällen  vollkommen  nor- 
male Membrana  propria  und  ein  ebenso  normales  Epithel  durch- 
dringen muss,  Gewebe,  die,  wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  die 
Eigenschaft  den  Durchtritt  des  Albumins  zu  verhindern  in  hohem 
Grade  besitzen;  sowie  endlich,  dass  eine  ähnliche  Annahme  sich 
gar  nicht  vereinigen  lässt  mit  derjenigen  Auffassung  des  Mechanismns 


1)  1.  c.  S.  74. 

2)  Ueber  die  im  Harn  vorkommenden  Eiweisskörper  und  die  Bedingungen 
ihres  Auftretens  bei  den  verschiedenen  Nierenkrankheiten,  über  Harncylinder  und 
FibrinauBSchwitzung.    Yirch.  Arch.  Bd.  60.  S.  497. 

3)  Die  allgemeine  Symptomatologie  der  Nierenkrankheiten  und  die  dÜfosen 
Erkrankungen  der  Nieren.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie. 
Bd.  IX.  1.  H&lfte.    Leipzig  1875.  S.  4t. 
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der  HarnabBondermig,  die  wir  bei  dem  gegenwärtigen  Standpunkte 
der  Wiflsenschaft  fttr  die  rationellste  halten  müssen. 

Noch  unbefriedigender  wird  diese  Theorie  in  den  Fällen,  wo 
nicht  einmal  in  den  interstitiellen  Capillaren  irgend  eine  Steigerung 
des  Druckes  vorhanden  ist  Experimente  vonMunk^),  Stokvis^) 
Q.  A.  beweisen  jedoch,  dass,  wenn  man  die  Arteria  renalis  unter- 
bindet, oft  sogleich  nach  unternommener  Operation  Albuminurie  auf- 
tritt Dass  hiebei  unter  keinen  Bedingungen  von  einem  gesteigerten 
Druck  weder  in  den  Glomeruli  noch  im  interstitiellen  Capillarsystem 
die  Rede  sein  kann,  ist  einleuchtend.  Selbst  Stokvis,  welcher 
die  Ansicht  von  der  Abhängigkeit  der  Albuminurie  von  einem  ge- 
steigerten Blutdruck  mit  Ausschliessung  aller  anderen  Theorien  über- 
haupt yertheidigt,  muss  zugeben,  dass  hiebei  schwerlich  die  Möglich- 
keit eines  vermehrten  Druckes  sich  denken  lässt  und  dass  man 
eigentlich  nur  sagen  kann,  dass:  „^oute  alUration  de  la  drculation^ 
qm  empiche  dans  les  reins  Vajflux  du  sang  artiriel  ou  le  reflux  du 
sang  veineua?,  determine  le  passage  de  talbumme  dans  les  urines^^). 

Ebenso  wenig  kann  die  Rede  sein  von  einem  gesteigerten  Blut- 
druck in  den  Nieren  bei  derjenigen  Albuminurie,  die,  wie  M.  Herr- 
mann's  (11.  cc.),  Overbeck's^),  Zielonko's^)  u.  A.  Experimente 
gezeigt  haben,  stets  auftritt,  nachdem  die.  Nierenarterien  oder  die  Aorta 
oberhalb  der  Verzweigung  derselben  für  eine  kürzere  oder  längere 
Zeit  comprimirt  oder  in  bedeutenderem  Grade  verengert  worden. 
Um  das  Ergebniss  in  Uebereinstimmung  mit  der  allgemein  angenom- 
menen Andicht  von  der  Nothwendigkeit  eines  gesteigerten  Blutdruckes, 
damit  das  Albumin  durch  die  Gefässwanduugen  in  den  Olomeruli 
sieh  pressen  lasse,  erklären  zu  können,  äussert  zwar  Herrmann 
die  Vermuthung,  dass  die  Blutkörperchen,  in  Folge  der  Absperrung 
des  arteriellen  Blutzuflusses ,  sich  in  den  interstitiellen  Capillaren 
anhäufen  und  bei  hergestellter  Circulation  ein  Hinderniss  bilden, 
welches  gesteigerten  Druck  in  den  dahinter  liegenden  Glomeruli 
zuwege  brächte.  Dieses  ist  aber  eine  vollkommen  willkürliche  An- 
nahme, die  einer  jeden  Spur  des  Beweises  entbehrt  und  die  ausser- 
dem gänzlich  undenkbar  ist,  sobald  die  Circulation  während  des 
Fortganges   des  ganzen  Experiments  stattgefunden  hat,  wenn  auch 


1)  Ueber  Circulationsstörungen  in  der  Niere  1.  c. 

2)  1.  c.  VoL  45.  8.  25. 

3)  Vol.  45.  S.  27. 

4)  Ueber  den  EiweiBsharn.   V^iener  Sitzungsber.  Bd.  XLVn.  11.  Abth.  S.  189. 

5)  Ueber  den  Znsammenhang  zwischen  Verengerungen  der  Aorta  und  Erkran- 
kung des  Nierenparenchyms.    Yirchow*8  Archiv.  Bd.  LXI.  8.  267. 
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mit  geringerer  Intensität,  und  sobald  das  Ergebniss  mit  Hinsicht  aaf 
die  Albuminurie  doch  dasselbe  bleibt,  wie  es  in  einem  Theil  von 
Herrmann's  Experimenten  der  Fall  ist.  Herrmann's  Tabellen 
zeigen  ausserdem,  dass  das  Albumin  im  Harn  auftritt  bei  Wieder- 
eröffnung der  die  Nierenarterie  comprimirenden  Klammer,  bereits 
bei  einem  Druck  in  der  Arterie,  welcher  bedeutend  geringer  ist  als 
der  vor  Beginn  des  Versuches  beobachtete  normale  Druck. 

Vollkommen  ähnliche  Girculationsverhältnisse,  wie  die  bei  diesen 
Experimenten  herrschenden,  treten  in  den  Nieren  auch  bei  Cholera 
und  bei  heftigen  Durchfällen  mit  Erbrechen  auf.  In  Folge  der 
starken  Transsudation  von  Wasser,  möglicherweise  auch  durch  eine 
schwächere  Herzthätigkeit,  wird  der  Blutdruck  in  den  absondernden 
Gefässen  der  Niere  soweit  herabgesetzt,  dass  die  Hamabsonderang 
oft  vollständig  aufhört  und  unter  diesen  Umständen  tritt  fast  immw 
Albuminurie  auf.  Diese  kann  jedoch  ebenso  wenig  wie  die  zuletzt 
angeführten  experimentellen  Albuminurien  durch  einen  gesteigerten 
Druck  in  irgend  einem  Theile  der  Blutgefässe  der  Niere  erklärt 
werden,  um  so  weniger,  da  das  Albumin  in  der  That  in  grösster 
Menge  im  Harn  vorkommt  bereits  zu  Anfang  des  algiden  Stadiums, 
in  welchem  die  Hamabsonderung  so  unbedeutend  ist,  dass  Harn  gar 
nicht  entleert,  sondern  nur  mittelst  Gatheterisirung  in  geringer  Quan- 
tität erhalten  wird. 

Die  Albuminurie  bei  Girculationsstörungen  lässt  sieh  also  nicht 
erklären  durch  einen  gesteigerten  Blutdruck  in  den  Glomeruli  Mal- 
pighii,  die  indess  ohne  Zweifel  als  die  eigentlichen  Filtratfonsapparate 
ftlr  die  HarnflQssigkeit  zu  betrachten  sind.  Die  Annahme,  dass  der 
Blutdruck  in  denselben  unter  denjenigen  Umständen,  unter  welchen 
diese  Form  von  Albuminurie  gewöhnlich  auftritt,  gesteigert  sei,  wider- 
spricht gänzlich  Allem,  was  wir  von  den  Circulationsverhältnissen 
in  den  Nieren  wissen,  sowie  auch  den  Symptomen  überhaupt.  Ebenso 
sprechen  die  wichtigsten  Gründe  wider  die  Ansicht,  dass  das  Albu- 
min durch  die  interstitiellen  Capillaren  transsudire. 

Andererseits  wiederum  finden  wir,  dass  in  den  Fällen,  wo  wirk- 
lich ein  gesteigerter  Druck  in  den  Glomeruli  sich  vorfindet,  solches 
keine  Transsudation  von  Eiweiss  in  den  Harn  hervorruft.  Freilich 
fand  H.  Meyer  ^),  dass  Albuminurie  bei  Unterbindung  der  Aorta 
unter  der  Abzweigung  der  Nierenarterien  eintrat.  Aber  schon  Robin- 
son und  Frerichs^)  vermochten  dies  nicht  zu  constatiren,  und 
neuere  Untersucher,  namentlich  Stokvis^)  haben  gezeigt,  dass  keine 


l)  1.  c.  S.  119.  2)  1.  c.  S.  278.  3)  1.  c.  Vol.  45.  S.  117  ff. 
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Albaminurie  entsteht,  falls  der  Blutdruck  in  den  arteriellen  Blut* 
geffissen  der  Niere  mittelst  Unterbindung  der  Aorta  oder  anderer 
grosserer  Blutgefässstftmme,  oder  mittelst  Exstirpation  der  einen 
Niere  gesteigert  wird,  sobald  der  Druck  nicht  in  solchem  Grade 
yeiigrossert  wird,  dass  die  Gefftsswandung  serreisst  und  dadurch 
dem  Harn  Blut  zugemischt  wird.  Ebenso  wenig  hat  man  Albuminurie 
bei  demjenigen  Herzfehlern  beobachtet,  die  mit  gesteigertem  Druck 
in  dem  arteriellen  System  und  in  den  Glomeruli  verbunden  sind. 
Bei  einer  Insufficienz  der  Aortaklappen  z.  B.  kommt  diese  Functions- 
Störung  gar  nicht  vor,  obgleich  die  Spannung  auch  in  den  kleinsten 
Arterien  aufr  Aensserste  getrieben  ist.  Erst  dann,  sobald  Degene- 
ration der  Herzmuskulatur  eintritt,  sobald  der  Blutdruck  in  dem 
arteriellen  System  weit  unter  den  normalen  oder  wenigstens  unter 
den  w&hrend  einer  früheren  Periode  der  Krankheit  herrschenden 
gesunken  ist,  erst  dann  sehen  wir  das  Albumin  im  Harn  auftreten 
und  an  Quantitftt  zunehmen,  je  mehr  die  Herzthätigkeit  geschwächt 
wird. 

Was  die  durch  Nerveneinfluss  hervorgerufene  Albuminurie  be- 
trifft, so  ist  ihre  nächste  Ursache  zwar  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
in  Circulationsstörungen  zu  suchen,  aber  diese  sind  in  hierher  ge- 
hörenden sowohl  experimentellen  als  pathologischen  Fällen  noch  zu 
wenig  bekannt  und  ermittelt,  als  dass  man  sich  auf  dieselben  als 
bestimmte  Beweise  fttr  oder  wider  die  Theorie  von  der  Abhängigkeit 
der  Albuminurie  von  einem  gesteigerten  Druck  berufen  könnte. 

Auch  diejenige  Albuminurie,  welche  nach  den  Experimenten 
Overbeck's^),  Meissner'8^)und  Stokvis'^)  durch  Unterbindung 
der  Ureteren  hervorgerufen  werden  kann,  hat  man  gesucht  vermittelst 
des  gesteigerten  Blutdruckes  zu  erklären.  Indem  nämlich  die  Ham- 
kanälohen  durch  den  sich  anstauenden  Harn  ausgespannt  werden, 
sollten  sie  die  umliegenden  Capillaren  comprimiren  und  dadurch  die 
gewünschte  Drucksteigerung  in  den  dahinter  liegenden  Glomeruli 
hervorrufen.  Die  Willkttriichkeit  dieser  Erklärung  bedarf  indessen 
kanm  einer  näheren  Auseinandersetzung. 

Die  erwähnte  Theorie,  dass  die  Albuminurie  auf  einem  gestei- 
gerten Blutdrucke  beruhe,  hat  abgesehen  von  der  Unmöglichkeit,  in 
irgend  einer  befriedigenden  Weise  mit  ihrer  Hfllfe  das  Symptom 
zu  deuten  und  ungeachtet  der  vollkommen  dagegen  streitenden  Er- 
scheinungen, die  eine  nähere  Prüfung  stets  aufweisen  muss,   doch 

1)  Üeber  den  Eiwebsham  1.  c. 

2)  Bericht  aber  die  Fortschritte  der  Anat.  u.  Physiol.  im  Jahre  1863.  S.  328. 

3)  1.  c.  Vol.  45.  S.  120,  ^ 
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eine  recht  grosse  Verbreitung  gefunden.  Sie  wird  zwar  in  grösserem 
oder  geringerem  Umfange  von  verschiedenen  Yerff.  angenommen, 
die  meisten  aber  schliessen  sich  derselben  an,  wenigstens  insofern 
Albuminurie  bei  den  rein  mechanischen  Circulationsstörungen  in  Frage 
kommt  Von  neueren  Verff.  hat  namentlich  Bartels  eine  solche 
Auffassung  verfochten  und  darzulegen  gesucht,  dass  entweder  gestei- 
gerter Blutdruck,  oder  auch  krankhafte  Veränderungen  in  den  6e- 
fässwandungen  als  die  einzigen  Ursachen  der  Albuminurie  zu  be- 
trächten seien.  Auch  wo  anatomische  Veränderungen  der  Nieren 
vorkommen,  hält  er  den  gesteigerten  Druck  von  hauptsächlicher 
Bedeutung  fflr  die  Transsudation  des  Albumins,  wenn  auch  die  ent- 
zündlichen und  degenerativen  Veränderungen  des  Nierengewebes 
dieselbe  erleichtem.  Die  Gründe  dieser  seiner  Ansicht  stellt  er  in 
folgender  Art  dar^):  „Die  Erfahrung  lehrt,  dass  thierische  Mem- 
branen, welche  man  bei  Filtrationsversuchen  als  Filter  benutzt,  fflr 
die  in  wässeriger  Lösung  befindlichen  Eiweisskörper  so  wenig  perme- 
abel sind,  dass  das  Filtrat  unter  allen  Umständen,  selbst  bei  hohem 
Filtrationsdruck,  einen  beträchtlich  niedrigeren  Procentgehalt  an  £i- 
weiss  aufweist,  als  die  zum  Versuche  benutzte  Flüssigkeit  Immer 
aber  nimmt,  bei  gleichem  Eiweissgehalt  der  zu  filtrirenden  Flüssig- 
keit, der  Eiweissgehalt  des  Filtrates,  im  Verhältniss  mit  dem  steigen- 
den Filtrationsdruck  zu.  Das  kann  doch  nur  dadurch  geschdien, 
dass  das  Filter  durch  den  stärkeren  Druck  stärker  gespannt  wird 
und  dass  dem  entsprechend  die  Poren  desselben  erweitert  werden. 
Die  die  Hamfiüssigkeit  absondernden  Gefässe  in  den  Nieren,  die 
Capillarschlingen  der  Malphighi'schen  Knäuel,  haben  wir  uns  aber 
als  solche  Filter  vorzustellen ,  welche  unter  normalen  Verhältnissen, 
wie  oben  erörtert,  den  Eiweisskörpem  des  Blutserums  den  Durch- 
tritt überhaupt  nicht  gestatten.  Die  Permeabilität  dieser  Filter  mu88 
aber,  wie  die  der  ausserhalb  des  thierischen  Körpers  zu  Filtrations- 
versuchen  benutzten  thierischen  Membranen,  durch  zunehmenden 
Blutdruck  erhöht  werden ;  es  mögen  auch  die  die  Epithelbekleidung 
der  Gefässschlingen  bildenden  Zellen  bei  der  Ausdehnung  des  Glome- 
rulus  aus  einander  weichen,  so  dass  Lücken  im  Epithelialbesatz 
entstehen.  So  begreift  es  sich,  dass  die  Wandungen  der  Blutgefässe 
in  der  Niere,  auch  ohne  anderweitige  Veränderungen  in  ihrer  Stmctnr, 
Serumeiweiss  durch  ihre  Poren  passiren  lassen,  sobald  der  Blutdruck, 
welcher  auf  ihnen  lastet,  über  ein  gewisses  Maass  gestiegen  ist 
„  Ganz  gesunde  Nieren  können  also,  lediglich  in  Folge  veränderter 

1)  L  c.  S.  36. 
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Blutdruckverhältnisse  in  ihren  Gefasseriy  Eiweiss^  haltigen  Harn  alh 
sondern. " 

Wie  man  sieht,  lässt  Bartels,  sowie  die  fibrigen  Verff.  sich 
von  dem  allgemeiiien  Glauben  an  die  leichtere  Filtrirbarkeit  des 
Albumins  bei  höherem  Drack  gänzlich  beherrschen.  Dieses  ist  auch 
die  Ursache,  weshalb  es  ihm  ebenso  wenig  wie  Anderen  gelungen 
ist,  die  oben  angedeuteten  Widersprüche  zwischen  den  beobachteten 
Thatsachen  und  der  Theorie  zu  lösen. 

Die  im  Obigen  dargestellte  Theorie  hat,  wie  gesagt,  im  Allge- 
meinen recht  grosse  Verbreitung  gefunden.  Doch  fehlt  es  keines- 
wegs auch  an  Verff.,  die  sich  mit  der  mangelhaften  Erklärung  der 
Erscheinungen,  welche  diese  Theorie  liefern  kann,  nicht  haben  be- 
gnügen lassen  wollen,  sondern  die  Ursache  unserer  Functionsstörung 
in  anderer  Richtung  gesucht  haben. 

Vor  allem  ist  hierbei  die  Ansicht  zu  berücksichtigen,  dass  Albu- 
minurie in  jedem  Falle  von  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Nierengeweben  abhänge.  Namentlich  sind  es  die  die  Hamkanälchen 
bekleidenden  Epithelzellen,  denen  man  in  dieser  Beziehung  Aufmerk- 
samkeit zugewandt  hat.  In  Fällen,  wo  ausgeprägtere  degenerative 
Veränderungen  der  Nieren  thatsächlich  vorkommen,  kann  man  leicht 
genug,  besonders  wenn  man  sich  nicht  auf  eine  genauere  Prüfung 
der  physiologischen  Details  einlässt,  sich  vorstellen,  dass  die  ver- 
änderte Beschaffenheit  der  Wandungen  der  Hamkanäle  die  Transsu- 
dation  des  Albumins  bedingen  könnte.  Die  meisten  Verff.  wollen 
daher  die  Ursache  des  Vorkommens  von  Albuminurie  hei  Morbus 
Brightii  in  diesem  Umstände  suchen.  Ein  Theil  aber  sucht  dieselbe 
Theorie  auch  in  den  Fällen  anzuwenden,  wo  eine  eigentliche  Degene- 
ration gar  nicht  vorkommt,  und  ist  der  Meinung,  es  trete  Albuminurie 
nur  dann  auf,  wenn  die  Harnkanäle  ihres  Epithels  beraubt  oder 
letzteres  degenerirt  worden.  Nachdem  solches  geschehen,  meint 
man,  gäbe  es  kein  Hinderniss  weiter  wider  die  Transsudation  des 
Albumins  aus  den  Blutgefässen  der  Hamkanäle. 

Diese  Auffassung  findet  man  in  ihren  äussersten  Consequenzen 
verfochten  namentlich  vonBecquerel  und  Vernois^),  sowie  von 
Lecorchö^).  Die  erstgenannten  fassen  das  Resultat  ihrer  Unter- 
suchungen in  Bezug  hierauf  in  folgenden  Worten  zusammen :  „  Nous 
resumons  ce  que  nous  avons  dit  ä  ce  sujet,  en  itablissant  que  toutts 
les  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  maladie  de  Bright  proprement  dite,  et  que 

1)  De  ralbuminurie  et  de  la  maladie  de  Bright.    Paris  1S56. 

2)  Trait6  des  maladies  des  reins  et  des  alt^rations  pathologiques  de  Turine. 
Paris  1875. 
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la  prisence  de  Valbunune  dans  les  urines  ne  peut  ^tre  attribuie  au 
melange,  soü  du  sang^  soit  du  pus,  talbuminurie,  dans  quelque  circon- 
Stance  qu'elle  se  montre,  quelque  satt  la  maladie  aigwb  ou  chronique 
qu'elle  vienne  compliquer,  est  toujours  due  ä  Vinfiltration 
granuleuse  des  cellules  secretantes  d!un  certain  nombre  de 
tubuliy  a  la  destruction  de  ces  cellules  et  ä  la  transsuda- 
lion  du  serum  du  sang  ä  travers  les  parois  nan  organisees  des  tu- 
bull''  (1.  c.  S.  15). 

Lecorchö  sucht  in  seiner  umfassenderen  Arbeit  dieselbe  Auf- 
fassung überall  durchzuftlhren :  „L'albuminurie,  n'itant  pour  nous 
que  le  Symptome  d'une  Usion  plus  ou  moins  prononcie  de  tepühilbm 
des  canalicules,  tire  sa  gravü6  de  son  andennete,  de  sa  persistance  ei 
de  son  intensüe"  (L  c.  S.  67).  Er  hält  dafOr,  dass  es  stets  die  Af- 
fection  dieser  Epithelzellen  ist,  welche  die  Ursache  der  Functions- 
Störung  ausmacht.  Bei  allgemeinen  Blutkrankheiten  werden  sie  von 
dem  giftigen  Blute  nicht  gebührend  ernährt ,  sondern  entarten;  bei 
Circulationsstörungen  ist  auch  die  gestörte  Nutrition  des  Epithels  und 
die  Abstossung  desselben  das  Primäre,  und  erst  nachdem  eine  solctie 
Desquamation  stattgefunden,  kann  das  Albumin  transsudiren.  Ist 
keine  Affection  des  Epithels  vorhanden,  so  entsteht  auch  keine  Albu- 
minurie. In  Folge  dieser  Anschauungsweise  ist  Lecorchä  der  An- 
sicht, dass  die  Albuminurie  stets  von  ein^  Nephritis  abhängt,,  bei 
der  transitorischen  oder  accidentellen  Albuminurie  eine  „nSphräe 
parenchymateuse  leghre  ou  superßcielle**f  bei  der  chronischen  oder 
persistirenden  Albuminurie  wiederum  eine  „nephrite  parenchymateuse 
profonde  ou  grave^. 

Dass  eine  solche  Ansicht  keine  nähere  Prüfung  aushält,  ist  kei- 
nem Zweifel  unterworfen.  Zwar  kann  man  bei  Personen,  die  an 
Fieberkrankheiten  gestorben,  sowie  bei  solchen,  bei  denen  anhal- 
tende Circulationsstörungen  stattgefunden  haben,  gewöhnlich  eine 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  parenchymatöse  Infiltration  in  den 
Epithelzellen  der  Niere  sowie  auch  in  den  übrigen  Organen  des 
Körpers  beobachten.  Ebenso  findet  man  fast  bei  einer  jeden  Ob- 
duction,  unabhängig  von  dem  Vorkommen  einer  Albuminurie  während 
des  Lebens,  beim  Durchschneiden  der  Nieren  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Desquamation  von  Zellen  aus  den  geraden  Hamkanälen. 
Ein  Jeder  aber,  welcher  dergleichen  Nieren  vorurtheilsfrei  untersucht, 
muss  zugeben,  dass  auch  die  genaueste  mikroskopische  Prüfung  nicht 
im  Stande  ist,  eine  Veränderung  aufzuweisen,  welche  charakteristisch 
wäre  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  Albuminurie  während  des  Lebens 
stattgefunden  hat.    Die  körnige  Infiltration  des  Epithels,  sowie  der 
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Endothelzellen  der  Gefi&SBe  ist  YoUkommen  ebenso  aasgesprochen  in 
den  Fällen,  wo  keine  Spar  von  Albuminnrie  yorgekommen  ist,  und 
oft  genug  kann  sie  wiederam,  wenn  der  Harn  einen  bedeutenden 
Albmningehalt  zeigte,  yerbältnissmässig  ganz  unbedeutend  sein,  ja 
sogar  gänzlich  fehlen. 

In  den  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  findet  man  mit- 
hin keine  Stütze  für  die  genannte  Theorie,  und  ebenso  wenig  stim- 
men die  klinischen  Beobachtungen  mit  derselben  überein.  Die  grosse 
Veränderlichkeit  im  Auftreten  der  Albuminurie,  die  häufigen  Schwan* 
kungen  zwischen  albuminfreiem  und  Albumin  enthaltendem  Harn, 
die  man  bei  einem  und  demselben  Patienten  beobachten  kann,  lassen 
sich  mit  der  Annahme,  dass  die  Functionsstörung  von  anatomischen 
Yeiilnderungen  abhänge,  gar  nicht  vereinigen.  Wie  wäre  es  möglich 
auf  diese  Grundlage  hin  die  z.  B.  von  AbeilleO  mitgetheilten  Fälle 
zu  erklären,  wo  bei  intermittenten  Fiebern  Albuminurie  bei  jedem 
Fieberanfall  auftritt  und  in  der  Zwischenzeit  wiederum  verschwindet, 
oder  die  von  Bartels^)  beschriebenen,  wo  das  Albumin  sich  im 
Harn  zeigte,  sobald  der  Patient  sich  in  Bewegung  befand  und  daraus 
verschwand,  sobald  er  eine  liegende  Stellung  einnahm,  oder  die  in 
Zeit  von  einigen  Stunden  verlaufende  Albuminurie,  welche  Huppe rt^), 
de  Witt^)  u.  A.  nach  epileptischen  Anfällen  beobachtet  haben.  Der- 
gleichen Observationen  sind  keineswegs  nur  ausnahmsweise  anzu- 
treffen. 

Die  Theorie,  dass  die  Albuminurie  von  anatomischen  Verände« 
rungen  im  Epithel  der  Hamkanäle  abhängig  sei,  kann  daher  nicht 
mit  irgend  einer  Wahrscheinlichkeit  aufrecht  erhalten  werden  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  die  Functionsstörung  als  ein  Symptom  in  den  ver- 
schiedensten Krankheiten  auftritt.  Man  kann  aber  auch  mit  ziem- 
licher Sicherheit  voraussetzen,  dass  auch  in  den  Fällen,  wo  eine 
mehr  oder  weniger  vollständige  Degeneration  des  Epithels  der  Ham- 
kanäle sich  vorfindet,  dieser  Umstand  an  und  für  sich  von  keiner 
Bedeutung  für  die  Tnmssudation  des  Albumins  ist.  Denn  einerseits 
ist  es  gewiss,  dass  Albuminurie  sogar  in  bedeutenderem  Grade  auf- 
treten kann,  wo  auch  die  genaueste  mikroskopische  Untersuchung 

1)  Trait^  des  maladles  ä  orines  alboiniiieases  et  Bucr^es.    Paris  1863.  p.  282 
bis  283.  Observation  63  und  64. 

2)  1.  c.  S.  41,  Beob.  n  und  S.  51,  Beob.  lY. 

3)  Albuminurie,  ein  Symptom  des  epileptischen  Anfalls.    Yirchow's  Archiv. 
Bd«  LIX.  S.  367. 

4)  Albuminuria  as  a  Symptom  of  the  £pilei)tic  Faroxysm,  American  Journal 
of  the  Medical  Science.  1875.  p.  460. 
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keine  anderen  Veränderungen  im  Epithel  aufzuweisen  vermag,  als 
solche,  die  vollkommen  ebenso  oft  und  ausgeprägter  angetroffen  wer- 
den in  einer  Menge  von  Fällen,  wo  keine  Spur  von  Albumin  im 
Harn  vorgekommen  ist.  Andererseits  wiederum  zeigen  viele  Beob- 
achtungen, dass  das  Epithel  der  Nierenkanäle  in  hohem  Grade  doge- 
nerirt  und  sogar  gänzlich  zerstört  sein  kann,  ohne  dass  deshalb  Albu- 
minurie auftritt.  Eine  acute  Vergiftung  durch  Phosphor  oder  arsenige 
Säure  z.  B.  bringt  eine  hochgradige  Fettdegeneration  des  Epithels 
der  Harnkanäle  hervor;  dessen  ungeachtet  aber  zeigt  sich  der  Harn 
bisweilen  ganz  frei  von  Albumin  und  falls  Albuminurie  auftritt,  so 
ist  sie  verhältnissmässig  unbedeutend  i).  Ebenso  kann  eine  chro- 
nische Degeneration  des  Epithels  ohne  Albuminurie  vorkommen. 

Der  Eiweissgehalt  im  Harn  steht  ferner  bei  den  Bright'schen 
Kierenkrankheiten  keineswegs  in  irgend  einem  directen  Verhältniss 
zum  Grade  der  Epitheldegeneration.  Man  kann  im  Gegentheil  sagen, 
dass  in  den  mehr  fortgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit,  in  denen 
die  Zerstörung  des  Epithels  vollständiger  als  je  während  der  früheren 
Perioden  ist,  das  Eiweiss  im  Harn  sowohl  an  Procentgehalt  als  ab- 
soluter Menge  abnimmt^).  In  derjenigen  Form,  die  man  Nieren- 
cirfhose  oder  Schrumpfniere  benannt  hat,  ist  der  Albumingehalt  stets 
gering,  bisweilen  einige  Zeit  hindurch  ganz  verschwunden,  obgleich 
die  Degeneration  und  Zerstörung  des  Epithels  hier  sehr  ausgesprochen 
ist.  Es  ist  mithin  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  die  Be- 
schaffenheit des  Epithels  der  Nierenkanäle  keinen  Einfluss  auf  den 
Eiweissgehalt  des  Harns  ausübt,  welches  auch  mit  den  theoretischen 
Voraussetzungen  vollkommen  übereinstimmt.  Wie  aus  dem  Obigen 
sich  ergibt,  muss  man  nämlich  annehmen,  dass  die  Transsudation 
von  Flüssigkeit  in  die  Harnkanälchen  ausschliesslich  in  den  Glomeruli 
Malpighii  stattfindet. 

Lecorchö  konnte  die  angeführten  Beobachtungen  nicht  voll- 
ständig unberücksichtigt  lassen.  Er  findet  es  daher  unmöglich,  die 
Erscheinung  in  allen  Fällen  durch  die  anatomischen  Störungen  allein 
zu  erklären,  sondern  nimmt  an,  dass,  obschon  keine  Albuminnrie 
statt|inden  kann,  sobald  eine  anatomische  Läsion  des  Nierenepithels 
nicht  vorliegt,  doch  auch  der  Hyperämie  und  dem  vermehrten  Blut- 
druck eine  gewisse  Bedeutung  hierbei  gebühre.  Es  wären  somit 
eigentlich  diese  beiden  Umstände  zusammen,  die  das  Auftreten  von 
Albuminurie  bedingen  würden.  ^) 

1)  Vgl.  Munk  und  Leyden,  Die  acute  Phosphonrergiftung.    Berlin  1865, 
sowie  StokYis  1.  c.  Tom.  45.  p.  330  sqq.  u.  A. 

2)  Vgl.  Bartels  1.  c.  S.  325.  3)  1.  c.  S.  229. 
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Die  im  Obigen  berührten  Erklftrungsweisen  stimmen  darin  Uber- 
ein,  dass  sie  als  Ursachen  der  Transsudation  des  Albumins  eine  Yer- 
Underung  in  der  physikalischen  Beschaffenheit  der  Membranen,  welche 
das  Blut  vom  Inhalte  der  Harnkanftlchen  trennen,  annehmen.  Mag 
diese  Veränderung  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  die  Membran 
durch  den  gesteigerten  Blutdruck  ausgespannt  und  ihre  Poren  solcher- 
art erweitert  werden,  oder  mag  sie  bedingt  sein  durch  krankhafte 
Processe,  die  ihre  anatomische  Zusammensetzung  in  einer  oder  der 
anderen  Art  verändern,  so  bleibt  das  Ergebniss  doch  der  Hauptsache 
nach  dasselbe.  Die  Membran,  welche  unter  normalen  Verhältnissen 
kein  Albumin  aus  dem  Blut  in  die  Nierenkanäle  hindurchtreten  lässt, 
bildet  in  dem  veränderten  Zustande  kein  vollständiges  Hinderniss 
dawider.  Die  anatomische  Theorie  übersieht  hierbei  allerdings  mehr 
oder  weniger  den  Umstand,  dass  die  Wandungen  der  Hamkanälchen 
nicht  diejenigen  Membranen  sein  dürften,  durch  welche  der  Harn 
filtrirt. 

Laut  diesen  beiden  Erklärungsweisen  sucht  man  folglich  die  Ur- 
sache der  Functionsstorung  in  einer  Veränderung  der  physikalischen 
Beschaffenheit  der  Filtrationsmembran.  Man  kann  sich  aber  auch 
den  Verlauf  in  anderer  Art  denken.  Auch  bei  unveränderten  Ge- 
weben kann  die  Transsudation  von  Albumin  vor  sich  gehen,  falls 
dieses  selbst  seine  Beschaffenheit  verändert  und  sein  Filtrationsver- 
mögen oder  seine  Diffundirbarkeit  solcherart  eine  andere  als  unter 
normalen  Verhältnissen  wird. 

In  Folge  der  Unmöglichkeit,  die  Erscheinung  mit  Hülfe  der 
anderen  Erklärungsweisen  zu  deuten  und  gestützt  auf  allgemeine 
pathologische  Raisonnements  hat  daher  eine  grosse  Anzahl  Verfasser 
der  Ansicht  gehuldigt,  dass  die  Ursache  der  Albuminurie  in  einer 
veränderten  Blutbeschaffenheit  zu  suchen  sei.  Prout,  Canstatt, 
Valentin,  Graves,  Malcorps  u.  A.,  sowie  von  neueren  Ver- 
fassern namentlich  G übler  und  Jaccoud,  und  gleichfalls,  wenn 
auch  weniger  einseitig,  Abeille  haben  sich  einer  solchen  Ansicht 
angeschlossen. 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  diese  Auffassung  vor  den  früher 
berührten  den  Vorzug  besitzt,  dass  ihre  vollständige  Verwerflichkeit 
nicht  mit  Bestimmtheit  bewiesen  werden  kann.  Die  Möglichkeit 
einer  solchen  Veränderung  in  dem  Filtrationsvermögen  des  Albumins 
lässt  sich  nicht  bestreiten,  ebenso  wenig  wie  man  zu  beweisen  im 
Stande  ist,  es  sei  undenkbar,  dass  während  der  verschiedenen  Erank- 
beitsprocesse,  in  denen  man  Albuminurie  beobachtet  hat,  Verände- 
rungen im  Blute  stattfinden.    Di^  erwähnte  Ansicht  ist  aber  insofern 

DeotacbM  Archit  f.  klln.  Mcdlein.   XXIII.  Bd.  5 
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mangelhaft,  dass  sie  gänzlich  aaf  theoretische  Constractionen  basirt 
ist,  ohne  von  einer  einzigen  thatsftchlichen  Beobachtung  direot  unter- 
stützt zu  sein.  Es  ist  gänzlich  misslungen,  irgend  eine  Verändernng 
des  Blutes  oder  seiner  Albuminstoffe ,  die  in  Zusammenhang  mit  der 
Albuminurie  gestellt  werden  könnte,  aufzuweisen.  Ein  Theil  dieser 
Verfasser  hat  zwar  gleich  Owen-Rees  gemeint ,  dass  ein  lieber- 
maass  von  Wasser  im  Blut  Transsudation  von  Albumin  im  Harn  her- 
vorbringen würde,  und  diese  Ansicht  darauf  begründet,  dass  bei 
Morbus  Brightii  das  Blut  wässriger  als  normal  gefunden  worden,  so- 
wie darauf,  dass  Ejerulf^),  Mosler^)  u.  A.  beim  Einspritzen  einer 
grössern  Menge  Wasser  in  die  Venen  von  Thieren  Albuminurie  beob- 
achtet haben.  Erstens  aber  ist  zu  bemerken,  dass  ein  solches  wässri- 
geres  Blut  zu  Anfang  einer  Albuminurie  gar  nicht  vorkommt,  sod- 
dem  erst  nachdem  diese  eine  längere  Zeit  fortgedauert  hat ;  hinsicht- 
lich der  Experimente  mit  dem  Einspritzen  von  Wasser  wiederum, 
haben  spätere  Versucher  —  Herrmann»),  WestphaH)  und  Stok- 
vis^)  —  bewiesen,  dass  dieses  nur  in  solchen  Fällen  Albuminurie 
zuwege  bringt,  wo  CirculationsstOrungen  dadurch  hervorgerufen  wer- 
den, oder  wo  die  Blutkörperchen  aufgelöst  werden  und  das  in  Auf- 
lösung übergehende  Hämoglobin  in  den  Harn  transsudirt. 

Wundt^)  und  BosenthaP)  glaubten  durch  einige  Versnehe 
gefunden  zu  haben,  dass  ein  bedeutend  verminderter  Gehalt  an  Koch- 
salz Albuminurie  bedingt,  aber  auch  diese  Annahme  hat,  wie  Stok- 
vis^)  zeigt,  keinen  Grund. 

Andere  Hypothesen,  wie  z.  B.,  dass  ein  vergrösserter  Gehalt 
von  Harnsäure  im  Blut  oder  Verwandlung  des  Albumins  in  Diastase 
u.  s.  w.  Albuminurie  hervorbringen  könnte,  ermangeln  thatsächlich 
eines  jeden  Grundes  und  können  ohne  Weiteres  übergangen  werden. 

Ebenso  wenig  hat  man  ei*weisen  können,  dass  das  mit  dem  Harn 


1)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  Bd.  III.  S.  279. 

2)  Untersuchungen  über  den  Uebergang  Yon  Stoffen  in  die  Galle.    Virchow's 
Archiv.  Bd.  XIII.  S.  185. 

3)  Ueber  den  Einfluss  der  Blutverdünnung  auf  die  Secretion  des  Harns.  Ebenda. 
Bd.  XVII.  S.  451. 

4)  Ein  Beitrag   zur  Eenntniss   der  Wasserabscheidung  durch  die  Nieren. 
Ebenda.  Bd.  XYIII  8.  509. 

5)  1.  c.  Tom.  44.  p.  216. 

6)  Ueber  den  Kochsalzgehalt  des  Harns.   Erdmann^s  Journal.  Vol.  59.  S.  359. 
Canstatt*B  Jahresber.  für  1853.  Tom  I.  S.  135. 

7)  Ueber  Albuminurie  bei  Inanition.   Wiener  med.  Wochenschr.  1864.  S.  365. 
Schmidt*s  Jahrbacher.  Bd.  125.  S.  279. 

8)  1.  c.  Tom.  44.  p.  128  sqq. 
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abgesonderte  Albumin  irgend  welche  andere  Eigenschaften  als  das 
normale  Serumalbumin  besitze.  Freilieb  ist  es  wabr^  dass  unsere 
geringe  Kenntniss  der  Natur  der  Eiweissstoffe  es  nicht  gestattet, 
irgend  welche  YoUkommen  sichere  Scblüsse  aus  den  hierher  gebö- 
renden  chemiscben  Untersuchungen  zu  zieben.  Dagegen  aber  scheinen 
die  vielen  und  sorgfältig  ausgefQhrten  Experimente,  die  StokvisO 
angestellt  bat,  um  zu  ermitteln,  ob  das  Serumalbumin  in  Albuminurien 
aof  irgend  eine  Art  von  dem  normalen  in  Bezug  auf  sein  Transsu- 
dationsvermögen  abwiche,  evident  zu  beweisen,  dass  dieses  nicbt  der 
Fall  ist.  Er  spritzte  nämlich  in  die  Venen  von  Thieren  tbeils  Blut- 
serum, theils  von  der  hydropischen  Flüssigkeit,  tbeils  von  dem  Harn 
verscbiedener  an  Albuminurie  leidender  Patienten  ein.  Nur  in  einem 
einzigen  Falle  zeigte  sieb  hierbei  Albumin  im  Harn  des  Versuchs- 
thieres,  in  allen  übrigen  dagegen  keine  Spur,  ebenso  wenig  wie  beim 
Einspritzen  von  normalem  Serum. 

Es  ist  also  kein  factischer  Grund  vorhanden  für  die  Annahme, 
dass  das  Serumalbumin  bei  Albuminurie  irgend  eine  Veränderung 
hinsicbtlich  seines  Filtrationsvermögens  erlitten  hätte.  Dagegen 
zeigen  die  Experimente,  dass  einige  andere  Eiweissstoffe,  die  bei 
normalem  Zustande  im  Serum  des  Blutes  nicbt  gelöst  vorkommen, 
sofort  in  den  Harn  flbertranssudiren,  sobald  sie  in  der  einen  oder 
anderen  Weise  ins  Blut  eingeführt  werden.  Wir  haben  bereits  ge- 
sehen, diuss  eine  in  die  Venen  eingespritzte  bedeutendere  Quantität 
Wasser  die  Blutkörperchen  in  Auflösung  bringen  kann;  das  auf  diese 
Weise  gelöste  Hämoglobin  filtrirt  gleich  über  in  den  Harn.  Eine 
ähnliche  Wirkung  bat  das  Einathmen  von  Arsenikwasserstoff  oder 
Kohlensäure  ^),  das  Einführen  von  cbolalsaurem  Natron  ^)  sowie  ver- 
schiedener anderer  Stoffe  in  das  Blut  u.  s.  w.  In  jedem  Falle,  wo 
die  Blutkörperchen  zerfallen,  entstebt  daher  eine  Hämoglobinurie. 

Ebenso  verhält  sich  auch  das  gelöste  Eieralbumin.  Sowohl  bei 
directer  Einspritzung  in  die  Venen  oder  in  das  Unterhautzellgewebe, 
als  aueh  beim  Verzehren  grösserer  Mengen  von  rohem  Eiweiss  zeigt 
sich  das  Eieralbumin  bald  im  Harn.  Scbon  Berzelius^)  bat  diesen 
interessanten   Umstand  nacbgewiesen ,    und  spätere   Versucbe  von 


1)  1.  c.  Vol.  44.  p.  516. 

2)  Yergl.  Vogel,  Krankheiten  der  hambereitenden  Oigane  im  Handbuch  der 
BpecieUen  Pathologie  und  Therapie,  redigirt  von  Virchow.  Erlangen  1856—1865. 
S.  518. 

3)  Vgl.  Hoppe,  Einwirkung  der  CholaUäure  auf  die  filutzellen  im  lebenden 
Thiere.    Yurchow^s  Archiv.  Bd.  XXV.  S.  181. 

4)  Vgl.  Stokvis.    Vol.  44.  p.  221. 
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Corvlsarti),  Tegart^),  Hammond^),  Lehmann^},  Stokviß*), 
Ponfick^)  u.  Ä.  haben  denselben  yoUkommen  constatirt. 

Die  von  mir  angestellten  Filtrationsyersuche  haben  gezeigt,  dass 
die  Filtrirbarkeit  des  Eieralbumins  in  sehr  bedeutendem  Grade  die- 
jenige des  Serumalbumins  übertrifft  "Q.  Dasselbe  ist  mit  dem  Hämo- 
globin in  noch  höherem  Grade  der  Fall,  wie  schon  frühere  Beob- 
achtungen  darlegen.  Die  erwähqten  Angaben  bieten  daher  nichts 
Ueberraschendes  dar. 

Dass  der  Uebergang  dieser  Eiweissstoffe  in  den  Harn  blos  auf 
ihrer  grösseren  Filtrirbarkeit  beruht,  wird  auch  von  einigen  Experi- 
menten, welche  ich  hier  in  aller  Kürze  erwähnen  will,  bestätigt 
Meine  Filtrationsversuche  haben  gezeigt,  dass  das  Gasein,  wie  es  in 
der  Kuhmilch  vorkommt,  sich  fast  gar  nicht  filtriren  lässt,  dass  aber 
eine  Gaseinlösung,  die  man  erhält,  indem  man  das  früher  mit  Essig- 
säure gefällte  GaseKn  mit  etwas  Natron  in  Wasser  löst,  einen  in 
hohem  Grade  filtrirbaren  Eiweissstoff  enthält®).  Es  lässt  sich  also 
erwarten,  dass  wenn  man  Milch  in  die  Blutgefässe  einspritzt,  kein 
Casem  in  den  Harn  übergehen  wird,  dass  dieses  aber  eintreffen 
muss,  sobald  man  statt  Milch  eine  in  obenangedeuteter  Weise  be- 
reitete Gaseinlösung  anwendet  Solches  wird  auch  durch  Experi- 
mente vollkommen  bestätigt. 

Einem  Kaninchen  spritzte  ich  ungefähr  25  Ccm.  Milch,  einem  anderen 
eine  ebenso  grosse  Portion  künstliche  Caseltnlösung ,  circa  3%  mit  Essig^- 
säure  fällbaren  Albaminstoff  enthaltend,  ein.  In  dem  nach  ungefähr  einer 
Stande  entleerten  Harn  entstand,  beim  Zusetzen  von  Essigsäure,  keine 
Spur  von  Trübung  beim  Versncbsthiere  Nr.  1 ,  dagegen  ein  recht  starker 
käsiger  Niederschlag  bei  Nr.  2.  Ein  anderer  Versuch  mit  2  neuen  Ka- 
ninchen, wobei  die  zur  Einspritzung  benatzte  Milch  mit  Natron  versetzt 
wurde,  bis  sie  eine  ungefähr  gleich  starke  alkalische  Beaction  wie  die 
künstliche  Caselnlösung  zeigte,  ergab  ein  vollkommen  übereinstimmendes 
Resultat. 

Es  ist  jedoch  klar,  dass  diese  Beobachtungen  nicht  als  ein  Be- 
weis für  die  Abhängigkeit  der  Albuminurie  von  einer  Veränderung  des 

1)  Sor  les  aliments  et  les  natriments.    Paris  1853. 

2)  Des  l^sions  oiganiques,  qoi  peuvent  prodaire  Tascite.    Th^se.  Paris  1845. 

3)  Journal  de  Physiologie.  1858.  p.  416. 

4)  üeber  die  durch  Einspritzungen  von  Hfihnereiweiss  ins  Blut  hervorgebrachte 
Albuminurie.    Virchow's  Archiv.  Bd.  XXX.  S.  125. 

5)  1.  c.  Vol.  44.  p.  295. 

6)  Experimentelle  Beitr&ge  zur  Lehre  von  der  Transfusion.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  LXn.  8.  273. 

7)  Archiv  der  Heilk.  1.  c.  S.  39  ff. 

8)  1.  c.  S.  44. 
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FiltratioDSTermögens  des  SerumalbuminB  betrachtet  werden  können. 
Sie  zeigen  nnr,  dass  eine  solche  Ursache  möglich  sein  könnte;  wie 
aber  bereits  angedeutet  worden,  gibt  es  keine  directe  Beobachtung, 
welche  darauf  hindeutet,  dass  eine  solche  Verftnderung  der  Beschaffen- 
beit  des  Blutes  thatsftchlich  stattgefunden  habe. 

Man  sieht  daher  auch,  dass  diejenigen  Verfasser,  welche  sich 
einer  solchen  Auffassung  angeschlossen  haben,  gezwungen  sind,  bei 
Darstellung  ihrer  Ansichten  sich  auf  allgemeine  und  unbestimmte 
Äosdrflcke  zu  beschränken,,  welche  nichts  erklären  und  eigentlich 
ebenso  unmöglich  zu  widerlegen  als  zu  beweisen  sind.  Jaccoud^), 
der  diese  Theorie  mit  der  möglichsten  Gelehrsamkeit  verficht,  sagt, 
nachdem  er  die  von  früheren  Verff.  gemachten  Darstellungen  in 
dieser  Richtung  auseinandergesetzt,  sowie  bemerkt  hat,  dass  es  ihnen 
in  Folge  ihrer  Unklarheit  nicht  gelungen  ist,  allgemeinere  Anerken- 
nung zu  erlangen:  „Serans  nous  plus  heuretiXt  nous  qui  acceptans 
pleinement  la  doctrine  dedaignee,  et  reussirons  nous,  par  une  pr^cision 
plus  grande,  a  erUraxner  enfin  la  convictionf  Nous  ne  savons;  taut 
au  moins  nous  efforcerons  nous  d'echapper  au  reproche  dindecision 
ou  d'ambiguüe,  enjbrmulant  nettement  notre  opinion:  L'albuminurie 
reconnait  pour  cause  une  deviation  du  type  normal  des 
mouvetnents  nutritifs;  cette  deviation  consiste  en  une 
perturbation  passagbre  ou  durable  dans  les  phenombnes 
d^assimilation  et  de  desassimilation  des  matihres  albu-- 
minoides  "■^). 

Es  läjsst  sich  wohl  bezweifeln,  dass  dio^Lehre  durch  diesen  Satz 
an  Verständlichkeit  und  Präcision  etwas  gewonnen  hat.  Aus  Jac* 
eond's  darauf  folgenden  weitläufigen  Deductionen,  durch  welche 
er  zu  beweisen  sucht,  dass  eine  Störung  des  allgemeinen  Nutritions- 
zustandes  sich  vorfinden  kann  und  muss  in  denjenigen  Krankheits- 
formen, in  welchen  Albuminurie  beobachtet  worden,  ergibt  sich 
keineswegs  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  diese  Nutritionsstörung, 
welcher  der  Verf.  grösserer  Deutlichkeit  halber  die  Benennung 
ndyscrasie  albumtneuse**  ertheilt,  die  eigentliche  Ursache  der  Albu- 
minurie sein  sollte,  und  noch  weniger,  in  welcher  Art  sie  die  Func- 
tionsstörung  zu  Wege  bringen  könnte.  Er  widmet  specielle  Auf- 
merksamkeit der  nach  Scarlatina  auftretenden  Albuminurie,  die  er 
gewissermaassen  als  einen  Typus  für  die  übrigen  Fälle  und  als  be- 
sonders bezeichnend  für  die  Natur  der  Albuminurie  überhaupt  betrach- 


1)  Des  conditions  pathog^niques  de  ralbuminurie.    Paris  1860. 

2)  1.  c.  p.  47. 
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tet.  Seine  Untersuchungen  hinsichtlich  dieser  Form  fasst  Jaccoud 
(I.  c.  S.  69)  in  folgenden  Worten  zusammen:  „Saus  rinßuenee  du 
refroidissement  auquel  s^expose  un  malade  convalescent  de  searlatine, 
les  fonctions  de  la  peau,  deja  plus  au  mams  ritablies^  se  suppriment 
de  nouveau;  les  matihres  albununaides ,  incampUtement  transfarmies^ 
qui  constituent  le  principe  essentiel  des  praduits  cutanSs,  privSes  de 
leur  voie  fexeritian  narmale,  sant  iliminies  par  le  rein,  dant  taction 
campensatrice  de  celle  de  la  peau  est  suffisamment  connue;  c'est  alars, 
que  la  chaleur  et  tacide  nitrique  rh>ilent  dans  turine  la  presence 
des  compasSs  albuminaides,  et  natamment  des  albuminates  alcalins^  c'esl 
alarSy  pour  emplayer  Fexpressian  cansacrie,  que  Furine  est  albunu- 
neuse,^ 

Bei  Phthisis  und  anderen  Lungenkrankheiten  sollte  die  Albu- 
minurie wiederum  durch  die  dyspeptischen  Störungen,  welche  diese 
Krankheiten  fast  immer  begleiten,  erklärt  werden :  „  //  est  paurtant 
Mdent  que  le  premier  effet  de  cette  perturbatian  des  fanctians  di- 
gestives est  (Tintraduire  dans  le  sang  des  praduits  peu  prapres  ä 
Fassimilatian,  en  mSme  temps  que  Pqffuiblissement  pragressif  du  ma- 
lade rend  de  plus  en  plus  incamplhtes  les  cambustions  arganiques.* 
(1.  c.  S.  85.)  Diese  „praduits  incampUtement  SlabarSs*^,  über  deren 
eigentliche  Natur  und  Beschaffenheit  wir  jedoch  in  vollständiger 
Unwissenheit  gelassen  werden,  sind  es  nun,  die  von  den  Nieren  ab- 
gesondert werden  und  den  Harn  albuminös  machen.  Bei  Herzfehlem 
kann  zwar  vielleicht  die  mechanische  Störung  der  Circulation  von 
einigem  Einfluss  sein,  die  hauptsächliche  Ursache  ist  indessen  im 
Zustande  der  Nutrition,  die  unter  diesen  Umständen  „plus  prafande- 
ment  traublSe  dans  san  ensemble^  (1*  c.  S.  89)  ist,  zu  suchen.  Das* 
selbe  ist  der  Fall  mit  der  Albuminurie  bei  Schwangerschaften  u.  s.  w. 

Immer  diese  vollkommen  unbestimmten  und  unerwiesenen  all- 
gemeinen Ausdrucksweisen,  die  eigentlich  nichts  erklären.  Haupt- 
sächlich sind  sie  wohl  hervorgerufen  durch  die  Unmöglichkeit,  irgend 
welche  bestimmte  Erklärungen  vorzubringen,  die  von  thatsäcbliehen 
Beobachtungen  nicht  widerlegt  werden.  Der  negative  Theil  der 
Arbeit  Jaccoud's,  in  welcher  er  die  Unhaltbarkeit  aller  anderen 
Theorien  zeigt,  ist  daher  auch  von  grösserem  Werth  als  der  positive. 

Ebenso  allgemein  und  unerwiesen  sind  die  Hypothesen  Ober  die 
Natur  der  Albuminurie,  die  von  anderen  Verff.,  welche  sich  dieser 
Richtung  angeschlossen  haben,  aufgestellt  werden.  So  z.  B.  sagt 
G übler:  „Falbummurte  recannait paur  cause  determinante,  habituelle, 
Fexchs  de  Falbumine  du  sang  relativement  aux  glabules .  et  relative^ 
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ment  aux  depenses  de  ricononde  en  matihres  protetques.^  Nach 
Semmola^)  wiederum  beruht  die  Albuminurie  auf  einer  y^viee  gene- 
rale de  la  nuirüion,  par  lequel  Falbumine,  itant  devenue  mcapable 
de  fanctionner,  devaü  ätre  eUnUnie  par  le  rem  comme  une  substance 
etrangire  ä  Vorganisme.^  Robin 2)  sagt,  daas  im  normalen  Zustande* 
das  Albumin  innerhalb  des  Organismus  zu  Harnstoff  und  Harnsäure 
verbrannt  wird,  dass  aber  wenn  ^pendani  un  temps  sufftsammenl 
proUmgS,  talbumine  venaü  ä  subir,  dans  la  circulation,  une  quantUe 
de  combustion  tris  notablement  mamdre  qu'ä  FStat  normal,  eile  pour- 
raü  passer  en  nature  dans  les  ttrines,  au  Heu  de  n'^tre  eltminie  qu'ä 
tetat  iuree  et  acid  urique.^ 

Nur  Mialhe  und  Pressat^)  sprechen  es  klarer  aus,  dass  bei 
Albuminurie  eine  Veränderung  des  Molekularzustandes  des  Albumins 
sich  vorfindet,  wodurch  seine  Filtrirbarkeit  vergrössert  wird;  einen 
befriedigenden  Beweis  aber  hiefflr  bleiben  sie  uns  freilich  schuldig. 

Wir  sehen  somit,  dass  diejenige  Theorie,  welche  die  Albuminurie 
durch  Veränderungen  des  Blutes  erklären  will,  eioer  jeden  Spur  von 
Beweisen  entbehrt,  während  wichtige  Gründe  wider  dieselbe  sprechen. 
Auch  hat  sie  im  Allgemeinen  in  letzterer  Zeit  nicht  viele  Anhänger, 
wenn  man  einige  französische  Verff.  abrechnet,  gefunden.  Betreffs 
der  febrilen  Albuminurie  wird  dieser  Theorie  jedoch  von  Manchem 
noch  gehuldigt,  mehr  indessen  wegen  der  Unmöglichkeit,  diese  Form 
durch  anatomische  Veränderungen  oder  einen  gesteigerten  Blutdruck 
zu  erklären,  als  in  Folge  irgend  einer  für  eine  ähnliche  Ansicht 
sprechenden  Thatsache.  Auch  dürfte  der  Umstand  hiebei  mitgewirkt 
haben,  dass  die  Albuminurie  bei  den  sogenannten  Infeetionskrank- 
heiten,  von  denen  man  gewohnt  ist,  sich  dieselben  als  von  einer 
Alt  Blutvergiftung  verursacht  vorzustellen,  öfters  vorkommt. 

Noch  einer  Theorie  zur  Erklärung  der  Albuminurie  muss  in  aller 
Kürze  Erwähnung  geschehen.  Die  früher  genannten  haben  alle 
vorausgesetzt,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  kein  Albumin  in 
die  Harnkanälchen  aus  den  absondernden  Gefässen  transsudirt.  Aber 
laut  djer  von  Wittich ^)  und  Küss  vertretenen  Auffassung  sollte 
bei  der  normalen  Harnsecretion  aus  den  Glomeruli  Malpighii   eine 


t)  Recherches  sur  la  pathog^nie  et  le  traitement  de  ralbominurie.    Refer.  in 
Arch.  g^^rales.  tS67.  Tome  U.  p.  616. 

2)  Des  caoses  du  passage  de  ralbumine  dans  les  urines.    Gomptes  rendus  des 
s^ances  de  TAcad^mie  de  Science.  1851.  Tome  11.  p.  698. 

3)  L*^tat  pbysiologiqne  de  Talbumine  dans  T^conomie.    Ref.  in  Arch.  g^n^r. 
1851.  p.  366. 

4)  Ueber  Harnsecretion  und  Albuminarie.    Virchow's  Archiv.  Bd.  X.  S.  325. 
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Flüssigkeit  transsudiroD,  die  auch  Albumin  enthielte;  obgleich  dieses 
später  während  des  Durchganges  durch  die  Hamkanälchen  von  den 
normalen  Epithelzellen  resorbirt  würde.  Sind  diese  dagegen  degene- 
rirty  so  wird  das  Albumin  nicht  resorbirt,  sondern  kommt  noch  in 
•dem  entleerten  Harne  vor. 

Allein  bereits  der  Umstand,  dass  der  Albumingehalt  keines- 
wegs in  irgend  einem  Verhältniss  zur  Verbreitung  der  Epitheldege- 
neration steht,  sondern  im  Gegentheil  recht  bedeutend  sein  kann, 
wo  keine  Störung  des  Epithels  vorhanden  ist,  dagegen  gänzlich  fehlt, 
wo  die  Epithelbedeckung  der  Harnkanäle  vollkommen  zerstört  ist, 
spricht  mit  Bestimmtheit  gegen  diese  Erklärungsart.  Es  ist  ihr  auch 
nicht  gelungen,  ebenso  wenig  wie  der  Russischen  Theorie  Aber. 
die  Physiologie  der  Hamsecretion  überhaupt,  eine  bedeutendere  Ver- 
breitung zu  gewinnen. 

Ich  habe  somit  in  aller  Kürze  darzulegen  gesucht  i  dass  es  bis- 
her nicht  gelungen  ist,  eine  einigermaassen  befriedigende  Erklärung 
der  nächsten  Ursachen  der  Albuminurie  zu  geben.  Bei  unseren  seit- 
herigen Ansichten  über  die  Bedingungen  der  Filtration  von  Eiweiss- 
lösungen  ist  es^auch  in  der  That  unmöglich,  eine  solche  Erklärung 
zu  finden.  Verschiedene  Theorien  sind  allerdings  aufgestellt  worden 
und  eine  jede  hat  ihre  Vertreter,  welche  mehr  oder  weniger  ein- 
seitig die  eine  oder  die  andere  vertheidigen.  Es  ist  aber  überhaupt 
einem  jeden  Verf.  viel  besser  gelungen,  das  Ungenügende  aller  an- 
deren Theorien,  als  die  Wahrscheinlichkeit  seiner  eigenen  zu  beweisen. 
Andere  wiederum  suchen  aus  allen  Theorien  Nutzen  zu  ziehen,  indem 
sie  in  jedem  einzelnen  Falle  diejenige  anwenden,  welche  den  Beob- 
achtungen und  den  daraus  sich  ergebenden  Schlussfolgerungen  am 
wenigsten  widerspricht.  Doch  sind  auch  diese  Versuche  nicht  glück- 
licher ausgefallen,  als  die  früher  erwähnten. 

Aus  allen  Experimenten  und  Beobachtungen  ergibt  es  sich  in 
überzeugender  Weise,  dass  es  Veränderungen  im  Blutdrücke  sind, 
welche  den  wichtigsten  Factor  bei  derjenigen  Albuminurie  ausmachen, 
wo  wesentliche  anatomische  Veränderungen  in  den  Nieren  nicht  vor- 
handen sind.  So  lange  man  jedoch  von  der  bisher  herrschend  ge- 
wesenen Vorstellung  von  dem  Einflüsse  des  Druckes  auf  die  Filtra- 
tion der  Albuminate  ausgeht,  ist  es  klar,  dass  man  auf  Widersprüche 
und  Schwierigkeiten  jeglicher  Art  stösst,  die  eine  klare  Einsicht  un- 
möglich machen.  Ganz  anders  gestaltet  sich  dagegen  der  Sachver- 
halt, falls  man  die  Erscheinungen  aus  den  durch  meine  Untersuchungen 
über  die  Filtration  eiweisshaltiger  Flüssigkeiten  und  anderer  Emul- 
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sionen  gewonnenen  Gesichtspunkten  betrachtet.  «Findet  die  Ham- 
secretion  in  der  oben  angenommenen  Art  und  Weise  statt,  so  mttssen 
die  Ursachen  des  Ueberganges  des  Albumins  in  den  Harn  in  gewissen 
Abweichungen  vom  normalen  Verlaufe  des  Filtrationsprocesses  in 
den  Glomeruli  Malpighii  gesucht  werden.  Es  ist  nicht  wahrschein- 
lich, dass  das  Albumin  unter  irgend  welchen  Umständen  in  die 
Hamkanäle  aus  den  interstitiellen  Capillaren  transsudiren  kann,  so 
lange  die  Harnsecretion  noch  fortdauert,  denn  in  diesem  Falle  geht 
der  Saftstrom  aus  den  Hamkanälen  in  die  umgebenden  Lymphräume 
und  nicht  umgekehrt.  Die  aus  diesen  Capillaren  transsudirende 
albuminhaltige  Flüssigkeit  wird  von  den  Lymph räumen  aufgenommen 
und  mit  dem  aus  den  Harnröhren  resorbirten  Wasser  vermittelst 
der  Lymphgefässe  aus  den  Nieren  entfernt.  So  lange  die  Harnab- 
sonderung fortdauert,  ist  eine  wesentliche  Veränderung  hierin  kaum 
denkbar. 

Eine  nähere  Analyse  derjenigen  Verhältnisse,  unter  denen  Al- 
buminurie bei  verschiedenen  krankhaften  Störungen  im  Organismus 
vorkommt,  zeigt  nun,  wie  ich  später  im  Detail  auseinanderzusetzen 
suchen  will,  dass,  sobald  keine  tieferen  anatomischen  Läsionen  der 
Glomeruli  vorhanden  sind,  die  Transsudation  des  Eiweisses  im  Harn 
immer  von  einem  in  hohem  Grade  verminderten  Blutdruck  in  den- 
selben begleitet  ist.  In  manchen  Fällen  sind  keine  anderen  Stö- 
rungen in  den  Nieren  aufzuweisen,  als  dieser  verminderte  oder  zeit- 
weilig ganz  aufgehobene  Blutdruck  in  den  Gefässen  der  Glomeruli. 
Da  zugleich  zwischen  diesen  Beobachtungen  und  den  Erscheinungen 
bei  Filtrationsversuchen  mit  eif^eisshaltigen  Flüssigkeiten  und  an- 
deren Emulsionen  vollständige  Analogie  herrscht,  so  hege  ich  kein 
Bedenken,  folgenden  später  ausführlicher  zu  motivirenden  Satz  auf- 
zustellen: 

Sobald  keine  tieferen  anatomischen  Läsionen  an  den  Gefässen 
der  Glomeruli  vorhanden  sind,  ist  die  Ursache  der  Albuminurie  in 
einem  in  hohem  Grade  verminderten  Filtrationsdrucke  daselbst  y  oder 
eigentlich  in  denjenigen  Veränderungefi  der  physikalischen  Beschaffen- 
heit der  Gefasswandungen  zu  suchen,  die  durch  einen  verminderten 
oder  zeitweilig  ganz  aufgehobenen  Filtrationsdruck  hervorgerufen 
werden. 

Die  mit  thierischen  Membranen  angestellten  Filtrationsversuche 
haben  erwiesen,  dass  die  Membran,  den  in  eiweisshaltigen  Flüssig- 
keiten und  anderen  Emulsionen  suspendirten  Partikeln  gegenüber 
undurchdringlicher  wird,  je  höher  der  auf  sie  einwirkende  Filtra- 
tionsdruck steigt ;  —  dass  sie  dagegen,  unter  dem  Einflüsse  niedrigen 
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Druckes  und  in  noch  faöberem  Grade  durch  rolUtändig  aufgebobeoen 
Druck  permeabler  wird,  sodass  die  festen  Bestandtbeile  einer  Emul- 
sion, welcbe  frUber  darcb  dieselbe  gar  nicht  passires  konnten,  in 
Folge  eines  solcben  EinSusses  im  FUtrat  auftreten;  —  endlicb,  daas 
die  solcherart  hervorgerufene  vermehrte  Fermeabilititt,  unter  dem 
Einfluss  eines  von  Neuem  eintretenden  höheren  Druckes,  nach  einiger 
Zeit  treieht  Eine  nähere  Analyse  der  Erscheinungen  beim  Auftreten 
Ton  Albuminurie  wird,  wie  ich  hofife,  in  Überzeugender  Weise  dar- 
legen, dass  vollkommen  ähnliche  Verhältnisse  sich  auch  im  Orga- 
nismus hü  dieser  Functionsstörung  geltend  machen.  Die  Membran, 
durch  welcbe  der  Harn  aus  dem  Blut  filtrirt  —  die  Gefässwandungeo 
der  Qlomerali  Malphigbii  nebst  ihrer  Zellenbekleiduog  — ,  ist  näm- 
lich in  nonnalem  Zostande  und  bei  dem  verhältnissmftssig  hohen 
Drucke,  dem  sie  unter  gewöhnlichen  Umständen  ausgesetzt  ist',  un- 
durchdringlich  für  Albuminpartikelchen,  ganz  in  ähnlicher  Weise 
wie  die  bei  den  früher  angefahrten  Filtrationsversucben  angewandten 
Membran«!  bei  higherem  Druck  den  suspendirten  Partikeln  der  Gommi- 
Gutti-Emulsion  nicht  gestatteten,  in  das  Filtrat  Überzugehen-  0  Sobald 
man  dagegen  den  Druck  in  bedeutenderem  Grade  erniedrigt,  oder  zeit- 
weilig gänzlich  aufhebt,  wird  die  Membran  permeabler;  die  Gummi- 
Gutti-Partikeln  in  unseren  FiltrationsTersuchen  gehen  nun  zum  Tbeil 
in  dag  Filtrat  über  and  in  ähnlicher  Weise  filtrirt  eine  gewisse  Quan- 
tität der  Albuminpartikelchen  durch  die  aus  demselben  Grunde  per- 
meabler gewordene  Filtrationsmembran  in  den  Glomeruli.  Zieht 
man  in  Erwägung  die  CoDcentration,  welche  das  Transsudat  aus  den 
Glomeruli  in  den  Hamkanälen  erfährt,  besonders  bei  dem  in  Albu- 
minurien herrschenden  niedrigen  Drucke,  und  fiberlegt  man  ferner, 
dass  der  Albumingebalt  im  Harn  gewöhnlich,  sobald  keine  bedeu- 
tenderen anatomischen  Veränderungen  in  den  Nieren  vorkommen, 
sehr  gering  ist,  so  ist  es  leicht  einzusehen,  wie  gering  der  Albumin- 
gebalt der  aus  den  Glomeruli  fiUrirten  Flüssigkeit  zu  sein  braucht, 
damit  eine  wahrnehmbare  Albuminurie  zu  Stande  kommen  kann. 

t)  Vgl.  Archiv  der  Heilkunde  1.  c  S.  48. 

(Schlug«  folgt) 


IV. 
Zur  Theorie  des  Herzstosses  und  zur  Deutung  des  Cardiogramm^s. 

Von 

« 

Prof.  8.  BosenBtein 

in  Leiden. 

Eine  kurze  historische  Uebertricht  der  verBchiedenen  Theorien 
des  Herzstosses  zeigt,  dass  zur  Erklärung  desselben  drei  Factoren 
in  mehr  oder  weniger  ausschliesslicher  Weise  von  den  verschiedenen 
Forschem  herangezogen  worden  sind.  Die  Einen  (Arnold).  Ei- 
wisch,  Ludwig,  Donders)  betrachten  als  den  Hauptfaetor  die 
mit  der  systolischen  Gontraction  des  Herzmuskels  verbundene  Er- 
härtung und  Formveränderung  der  Ventrikel.  Nur  im  Ein- 
zelnen weichen  sie  insofern  voneinander  ab,  als  Arnold  das  ganze 
Herz  „voll,  prall  und  convez  geworden''  gegen  die  Brustwand  sich 
erheben  und  an  dieselbe  anstossen  lässt,  während  Kiwi  seh  von 
keinem  Stosse  gegen  die  Brustwand  wissen  will,  sondern  die  Empfin- 
dang  des  Stosses,  die  der  fühlende  Finger  erfährt,  dadureh  begründet, 
n  dass  die  mit  der  Systole  mehr  kuglig  gewordene  Wand  des  an  der 
Bmst  anruhenden  und  durch  die  Rippen  fixirten  Herzens  in  die  nach- 
giebigen Zwischenrippenräume  eindringt.  Ludwig  endlich  lässt 
aas  der  systolischen  Formveränderung  der  Basis,  die  aus  der  Gestalt 
der  Ellipse  in  die  des  Kreises  Übergeht,  das  Streben  der  Spitze  folgen, 
sich  der  Basis  senkrecht  gegenüber  zu  stellen,  und  so  sich  abhebend 
den  Zwischenrippenraum  vorwölben. 

Dieser  letzteren  Anschauung  nahe  verwandt,  und  ausser  der  systo- 
lischen Formveränderung  und  Erhärtung  auch  eine  Hebelbewegung 
annehmend,  ist  die  Theorie  Kürschner' s.  Nach  diesem  Forscher, 
der  Übrigens  auch  die  Rotation  des  Herzens  schon  zu  erklären  ver- 
suchte, ohne  sie  für  die  Deutung  des  Stosses  zu  verwerthen,  sollte  letz- 
terer hauptsächlich  durch  eine  Hebelbewegung  des  Herzens  zu  Stande 
kommen.  Und  diese  Hebelbewegung  muss  dadurch  entstehen, 
dass  die  Ventrikel  dem  Zuge  folgen,  welchen  die  zuvor  (durch  das 
w&hrend  der  Diastole  ins  Herz  einströmende  Blut)  gedehnten  Arterien 
bei  ihrer  Verkttrznng  auf  jene  ausüben.    Er  stellte  sich  die  Spitze 
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des  Herzens  als  das  Ende  des  Hebels  vor,  dessen  HypomocUion  an 
der  Qrenze  zwischen  Vorhöfen  und  Ventrikeln  gelegen  ist  Den 
Qrund  der  Hebelbewegnng  sieht  er  demnach  in  den  mit  der  Systole 
verbundenen  Veränderungen  der  grossenGefässstämme,  welche 
dem  Herzen  entspringen.  Die  Verwertbung  dieses  letztgenannten 
Momentes,  der  Gedanke  die  mit  der  Systole  verbundenen  Verände- 
rungen der  grossen  Gefässe  als  Ursache  des  Stosses  zu  betrachten, 
war  aber  in  physikalisch  viel  besser  begründeter  Weise  schon  lange 
vor  Kürschner  ausgesprochen.  Ohne  nämlich  die  im  geschlossenen 
Thorax  jedenfalls  unannehmbare  Hebelbewegung  vorauszusetzen, 
hatte  Senac  die  Streckung  der  nach  ihrem  Ursprünge  gekrümmt  ver- 
laufenden Gefässe,  ganz  insbesondere  die  Streckung  {le  redresfemenf) 
des  Aortenbogens  als  Grund  betrachtet,  warum  das  mit  diesen  ver- 
bundene Herz  als  Ganzes  die  Bewegung  nach  vom  ausführt  und 
der  Spitzentheil  als  das  am  weitesten  abgelegene  Ende  des  Bogens 
am  meisten  nach  vom  dringt.  Obgleich  Bouillaud,  Andral 
(4.  Ausgabe  von  Laennec)  und  Andere  die  gegen  diese  Theorie 
sprechenden  Gründe  schon  ausführlich  erörtert  haben,  ist  dieselbe 
doch  aufs  Neue  durch  Bahr  scharf  formulirt,  und  jüngst  durch 
Aufrecht  nicht  nur  mit  vielem  Scharfsinn  yertheidigt,  sondern  sogar 
als  einzig  zulässige  Erklärung  des  Herzstosses  bezeichnet  .worden, 
welche  allein  im  Stande  sei,  auch  die  pathologischen  Veränderungen 
desselben  zu  erklären. 

Die  Versuchsergebnisse,  welche  der  letztgenannte  Autor  an  der 
Leiche  erhalten  hat,  und  welche  zum  Beweise  der  mit  der  Streckung 
der  Aorta  verbundenen  Ab-  und  Vorwärtsbewegung  des  Herzens  als 
Ganzes  dienen  sollen,  kann  ich  nach  ihrer  Wiederholung  allerdings 
vollkommen  bestätigen ;  wie  wenig  indessen  hierin  der  ausschliessliche 
Grund  des  Stosses  gelegen  sein  kann,  mag  schon  die  einfache  Tbat- 
sache  lehren,  dass  wenn  bei  sehr  ausgebreitetem  Aneurysma  der  Aorta 
ascendens  und  des  Arcus  Aortae,  wo  die  Gefässwände  durch  den 
atheromatösen  Process  beinahe  starr  geworden,  ein  Theil  der  Wand 
des  Sackes  überhaupt  nur  noch  vom  knöchernen  Theile  der  Brost- 
wand  und  den  diese  bedeckenden  Weichtheilen  gebildet  wird,  der 
Spitzenstoss  des  Herzens  —  abgesehen  von  seiner  Dislocation  nach 
aussen  und  unten  —  in  vollkommen  normaler  Weise  wahrgenommen 
wird.  In  solchem  Falle  kann  von  einer  Streckung  oder  Abflachung 
des  Bogens  nicht  mehr  die  Rede  sein.    Doch  dies  nur  beiläufig. 

Ebenfalls  in  den  mit  der  Systole  des  Herzens  verbundenen  Ver- 
änderongen  der  grossen  Gefässe  sah  Eornitzer  die  Ursache  des 
Stosses,  nicht  aber  wie  Senac,  Bahr  und  Aufrecht  allein  in  der 
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Streckung  und  Äbflachung  dea  Aortenbogens.  Der  Mechanismns  ist 
nach  ihm  zwar  ein  compiicirterery  erklärt  dafür  aber  auch  zu^eich 
die  Rotationsbewegung,  die  nun  eigentlich  zum  ersten  Haie  als 
Grund  des  Stosses  betrachtet  wird.  Die  spiralig  um  einander  ge- 
drehten Gefflsse,  Aorta  und  Pulmonalis,  werden,  wenn  der  Ventrikel 
sein  Blut  in  sie  entleert,  yerlängert,  und  die  Spirale  selbst  hiebei 
Yeigrössert.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  unteren  Gefässenden 
sieh  nach  abwärts  bewegen  und  mit  ihnen  das  Herz,  das  der  Drehung 
der  Gefässe  entsprechend  von  links  nach  rechts  sich  verschiebt,  wo- 
bei die  linke  Hälfte  nach  vom  gehoben  und  die  Spitze  am  meisten 
gegen  die  Brustwand  bewegt  wird.  Die  herzsystolische  Verlängerung 
der  Gefässe  und  die  hiedurch  zu  Stande  kommende  Abwärts-  und 
Drehbewegung  des  Herzens  bilden  danach  zusammen  den  einheitlichen 
Grund  des  Stosses.  Wilckens,  der  in  der  Lage  war,  beim  Men- 
schen die  Rotation  genau  zu  beobachten,  urgirt  noch  besonders,  dass 
im  geschlossenen  Thorax,  wo  die  vordere  Wand  der  Drehungsbewegung 
Widerstand  leistet,  diese  allein  so  zu  Stande  kommen  kann,  dass 
während  der  obere  Theil  der  Längsachse  des  Herzens  nach  hinten 
zurückweicht,  der  untere  der  Brustwand  sich  nähert.  Der  Spitzen- 
theil des  Herzens  wird  demnach  eine  schräge  Richtung  nach  vom 
einnehmen  y  und  durch  die  in  der  gleichen  Richtung  statthabende 
Bewegung  nach  abwärts  den  Zwischenrippenraum  vorwölben« 

Weder  in  der  mit  der  Systole  des  Herzens  verbundenen  Form- 
veränderang  der  Ventrikel,  noch  in  der  Rotation  desselben,  noch  auch 
in  der  Streckung  der  grossen  Gefässe  suchten  Gutbrod  und  Skoda 
den  Erkl&rungsgrund  des  Stosses,  sondern  in  dem  physikalischen 
Principe  der  Reactionsbewegung,  welches  sie  auf  das  Herz  anwandten. 
Wie  bei  dem  S^gner'schen  Wasserrade  hat  auch  im  Hei*zen  die 
Druckdifferenz,  welche  innerhalb  desselben  zu  Stande  kommen 
musB,  sobald  das  Blut  durch  die  arteriellen  Ostien  ausströmt,  eine 
Reactionsbewegung  des  den  Ausflussöflfhungen  gegenflberliegenden 
Wandtheils  statt,  und  zwar  in  der  dem  Blutstrom  entgegengesetzten 
Richtung,  also  nach  unten  und  vom.  Durch  Versuche  an  Kautschuk- 
herzen zeigte  Hiffelsheim,  dass  es  fttr  das  Zustandekommen  eines 
solchen  Rttckstosses  auch  gleichgiltig  ist,  ob  die  Wände  elastisch 
sind  oder  nicht  —  die  Intensität  des  Rückstosses  steht  im  Verhält- 
nisse zur  Dicke  der  Wand,  zum  Querschnitte  der  Ausflussöffnung 
und  zur  Menge  der  Flüssigkeit 

Obgleich  beinahe  alle  Pathologen  der  Autorität  Skoda 's  folgend 
diese  letztgeaannte  Theorie  angenommen  haben,  da  sie  in  der  That 
eine  Reihe  von  Veränderungen  des  Stosses ,   welche  unter  patho- 


78  IV.  ROBBNfiTBIN 

logischen  Verhältnissen  Yorkommeny  am  leichtesten  erklärt,  ist  doch 
nicht  zu  verkennen,  dass  ihrer  Antiahme  mannigfache  und  schwere 
Bedenken  entgegen  stehen.  Man  kann  freilich  absehen  von  dem  schon 
frfih  vorgebrachten  Einwände,  dass  das  Princip  des  Bttckstosses  auf 
das  Herz  überhaupt  nicht  anwendbar  sei,  weil  bei  ihm  gerade  die 
contractile  Kraft  des  Muskels  es  ist,  die  den  Druck  bewirkt,  und  i& 
Muskel  also  von  der  Spitze  nach  der  Basis  zu  sich  contrahirend  dem 
Bttckstosse  activen  Widerstand  leisten  und  ihn  überwinden  wird. 
Skoda  hat  hierauf  schon  mit  Beoht  erwidert,  dass,  da  alle  Theile 
des  Herzens  bei  der  Gontraction  concentrisch  vordringen,  die  Wände 
desselben  sich  überall  unter  gleichem  Drucke  befinden  müssen  und 
also  auch  nicht  der  dem  Bückstosse  ausgesetzte  Wandtheil  einen 
höheren  Druck  üben  kann.  Ebensowenig  fällt  der  andere  Einwand 
schwer  in  die  Wage,  dass  die  Bichtung  des  Bückstosses,  welche 
der  der  Ostien  entgegengesetzt  sein  muss,  nicht  in  die  Spitze  des 
Herzens,  sondern  in  den  rechten  Ventrikel  fallen  müsste.  Denn 
Jahn  hat  gezeigt,  dass  die  Besultante  der  Bichtungslinien  von  Aorta 
und  Pulmonalis  in  die  der  Herzspitze  fällt,  und  Jahn  meint,  dass, 
da  die  Aorta  nicht  nur  von  links  nach  rechts,  sondern  auch  von 
hinten  nach  vom  geht,  die  Pulmonalis  von  vorne  nach  hinten,  und 
der  Aortenrückstoss  stärker  ist  als  der  der  Pulmonalis,  hieraus  auch 
folgt,  dass  die  Bichtung  der  Bewegung  nach  vom  überwiegen  muss. 
Die  genaue  Analyse  aber,  welche  Feuerbach  von  jeder  der 
statthabenden  Bückstossbewegungen  beider  Ventrikel  gemacht  hat, 
spricht  nicht  zu  Gunsten  des  Bückstosses  als  eines  Hauptfactors  der 
Bewegung  nach  vom.  Die  Bückstossachse  des  rechten  Ventrikels 
würde  danach  nur  geeignet  erscheinen,  die  Drehung  von  links  nach 
rechts  hervorzurufen,  wobei  aber  die  Tendenz  herrscht,  die  Spitze 
von  der  Brustwand  zu  entfernen.  Die  linke  Bückstossachse  bewerk- 
stelligt durch  ihre  Lage  gegen  die  hintere  Wand  des  Herzens  eine 
Pendelbewegung  mit  der  Spitze  nach  rechts  unten  hinten.  Eine 
Bewegung  des  Spitzentheiles  nach  vom  würde  also  auf  diese  Weise 
nicht  befördert  werden.  Alle  bisher  erwähnten  theoretischen  Schwie- 
rigkeiten sind  indessen  verschwindend  klein  gegenüber  den  folgenden 
Versttchsergebnissen ,  welche  mit  einem  Schlage  sowohl  den  „Bflck- 
stoss^  als  „  die  Streckung  der  grossen  Oefässe  ^  und  die  „Abflachong 
des  Aortenbogens  **  als  die  alleinige  Erklärung  des  Herzstosses  unzu- 
lässig erscheinen  lassen.  Schon  Chauveau  hatte  bei  Pferden,  denen 
die  obere  und  untere  Hohlvene  unterbunden  waren,  den  Spitzenstoss 
fortdauem  sehen.  Dennoch  schien  die  „  Bückstosstheorie  **  mit  diesem 
Versuchsergebnisse  noch   vereinbar.    Jahn   hatte   nämlich  darauf 
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hingewiesen,  dass  unter  den  genannten  Bedingungen  der  linke  Ven- 
trikel noch  immer  eine  Zeit  lang  das  ans  den  Pulmonal venen  erhaltene 
Blut  in  die  Aorta  triebe,  und  somit  ein  Rttckstoss  auch  noch  statt- 
haben kann.  Erst  dann,  wenn  auch  durch  Unterhindung  der  Pulmonal- 
venen  das  Herz  blutleer  gemacht  wird,  fällt  auch  die  Möglichkeit 
des  Rflckstosses  weg.  In  der  That  hörten  dann  auch  nach  Jahn 
sofort  die  Locomotionen  auf,  sowohl  die  Bewegung  nach  abwärts 
als  auch  die  Rotation  —  mit  einem  Worte,  der  Stoss  yerschwand. 
Mit  dieser  letzteren  Beobachtung  befindet  Jahn  sich  aber  in  directem 
Widerspruche  zuChauveau,  da  dieser  ausdrücklich  bemerkt,  auch 
nach  Unterbindung  aller  Gefässe  am  Herzen  den  Stoss  fortdauern 
gesehen  zu  haben.  „Ji?  comprime*^  sagt  er,  „ä  leur  origtne  les  arthres 
jmlmonaire  et  Paorte  satt  avec  les  doigts  sott  avec  une  pince,  Cepen- 
danty  quoique  recoulement  du  sang  hors  des  ventricules  sott  alars  rendu 
tont  äfaü  impossible,  les  pulsations  se  sentent  encore  aussi  bten  qü'aprbs 
la  simple  ligature  des  troncs  veineua:."  Es  läge  danach  also  nur  die 
Möglichkeit  vor,  dass  Chauveau  etwa  die  blosse  Fortdauer  der 
Contractionen  (die  bekanntermaassen  auch  am  blutleeren  Herzen  be- 
obachtet werden)  mit  den  Locomotionen  und  dem  Stosse  yerwechselt 
hätte.  Ich  richtete  darum  meine  eigenen  Versuche  0,  welche  an 
Hunden  und  Kaninchen  angestellt  wurden,  so  ein,  dass  ich  erst  bei 
nneroffnetem  Thorax  an  der  Stelle  des  sieht-  und  fühlbaren  Stosses 
eine  Nadel  einstach,  an  deren  Knopf  noch  zu  besserer  Gontrole  der 
Bewegungen  ein  farbiges  Fähnchen  befestigt  war.  Wenn  an  der 
Nadel  eine  elliptische  Bewegung  constatirt  war,  die  von  oben  rechts 
nach  unten  links  ging,  'also  umgekehrt  der  wirklichen  Bewegung 
des  Spitzentheils,  wurde  zum  Versuche  selbst  geschritten.  Bei  einigen 
Thieren  wurde,  nachdem  dieselben  curarisirt  und  künstliche  Respi- 
ration eingeleitet  war,  vom  Stemum  und  den  angrenzenden  Rippen 
ein  Stückchen  von  1,5  Cm.  Länge  und  1  Cm.  Breite  weggenommen. 
Eine  Ligatumadel  wurde  dann  um  die  Aorta  allein  oder  um  Aorta 
und  Pulmonalis  zugleich  geführt,  und  beide  Gefässe  dicht  an  ihrem 
Ursprünge  fest  umschnürt.  Der  Stoss  blieb  sieht-  und  fühlbar 
nnd  die  Bewegungen  der  im  Herzen  steckenden  Nadel 
hlieben  unverändert.  In  einem  dieser  Versuche  konnte,  während 
schon  etwa  15  Secunden  nach  Verschluss  der  Aorta  heftige  Krämpfe 
eingetreten  waren,  noch  nach  Verlauf  von  7  Minuten  an  einer 
in  den  Spitzentheil  des  freigelegten  Herzens  eingestochenen  kleinen 
Nadel  deutliche  Bewegung  von  links  oben  nach  rechts  unten  wahr- 
genommen  werden,  obgleich  sichtbare  Muskelzuokungen  nur  noch 

1)  Bei  der  Ausführung  derselben  assistirte  mir  Hr.  Dr.  Nykamp  freundlichst 
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am  rechten  Herzen  statt  hatten.  Erst  als  nach  Verlauf  noch  einer 
Minute  auch  der  rechte  Ventrikel  nicht  mehr  zuckte  und  nur  das 
Atrium  sich  noch  contrahirte  zeigte  auch  die  Nadel  keine  Bewegung 
mehr.  Auch  nach  Unterbindung  aller  ab-  und  zuführen- 
den Blutgefässe  mit  Ausnahme  der  Vena  cava  inferior 
sah  ich  die  Rotationsbewegung  fortbestehen  —  selbst 
am  ausgeschnittenen  Herzen  konnte  dieselbe  mittels 
einer  kleinen  in  dasselbe  gestochenen  Nadel  constatirt 
werden«  Der  gleiche  Erfolg,  die  Fortdauer  der  Locomotionen, 
auch  nach  Unterbindung  von  Aorta  und  Pulmonalis  wurde  ebenso 
am  freigelegten  Herzen  constatirt',  und  ich  habe  allein  solche  Ver- 
suche als  maassgebend  betrachtet,  in  denen  ich  mich  nachher  durch 
genaue  Untersuchung  überzeugt  habe,  dass  die  grossen  Glefässe  wirk- 
lich dicht  an  ihrem  Ursprünge  festgeschnürt  waren.  Diese  Controle 
ist  durchaus  nöthig,  da,  wenn  gleich  auch  bei  höher  liegender  Unter- 
bindungsstelle der  Abfluss  des  Blutes  ebenfalls  gehindert  ist,  immer- 
hin kleine  Druckdifferenzen  innerhalb  des  Ventrikels  möglich  bleiben, 
welche  einen  schwachen  Rückstoss  zur  Folge  haben  können.  Nach 
diesen  Versuchsergebnissen  habe  ich  die  Versicherung  von  Petti- 
grew  (Edinb.  med.  Joum.  1874  p.  773):  f^The  heart  tilts  Jbrwards 
when  the  large  t^essels  are  cut  through  and  ü  is  aUogether  removed 
from  the  body^^  nicht  weiter  geprüft,  da  sie  nur  bestätigen  würden,  was 
ich  schon  gesehen  habe:  1)  Die  Rotationsbewegung  des  Her- 
zeus  ist  unabhängig  Yom  Zusammenhange  desselben  mit 
den  grossen  Gefässstämmen.  Hiermit  verfällt  die  Erklärung  des 
Stosses,  welche  Komi tzer  gegeben  hat.  2)  DerStoss  des  Her- 
zens ist  in  seinem  Zustandekommen  unabhängig  von  der 
systolischen*  Streckung  der  Gefässe,  sowie  vom  Rück- 
st osse,  obschon  beide  Momente  unterstützend  wirken  können.  So- 
wohl die  Theorie  von  Senac,  Bahr,  Aufrecht  u.  s.  w.  als  auch 
die  von  Gutbrod-Skoda  können  daher  die  wahre  Erklärung 
nicht  in  sich  schliessen.  Aber  auch  diejenigen,  welche  die  Er- 
härtung des  Muskels  während  der  Systole  als  den  ausschliesslichen 
Grund  des  Stosses  betrachten,  haben  ein  zwar  sehr  wesentliches 
Moment  in  Rechnung  gezogen,  aber  nicht  das  alleinherrschende.  Die 
genaue  Beobachtung  der  Bewegungen  des  Herzens  lehrt,  dass  ausser 
der  Erhärtung  und  Formveränderung  des  ganzen  Ven- 
trikels der  Spitzentheil  noch  eine  eigene  ihm  allein  zu- 
kommende Bewegung  nach  vorn  ausführt^).    Obgleich  diese 

1)  Dies  ist  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Ergebnisse  der  noch  heute  mostsr- 
giltigen  Beobachtungen  Harvey's,  welche  derselbe  in  die  Worte  susammenüuste: 
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letztere  Bewegung  ebenso  wie  die  Drehung  des  gesammten  Herzens 
unzweifelhaft  durch  die  systolische  Streckung  der  Gef&sse  sehr  begün- 
stigt  wird,  muss  sie  doch,  da  beide  auch  unabhängig  von  den 
grossen  Gefässstämmenjsu  Stande  kommen,  ihren  Grund  in 
der  Anordnung  der  Muskelfasern  finden.  Gewiss  ist  fflr  den  Effekt 
der  rotatorischen  Bewegung  sowie  der  Richtung  nach  vorn  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  an  dem  nach  vom  convexen,  nach  hinten  ab- 
geplatteten und  nfioh  der  Basis  zu  abgestutzten  Ventricnlarkogel  die 
vorderen  Fasern  länger  sind  als  die  hinteren  und  bei  ihrer  C!on- 
traetion  daher  die  Richtung  nach  vorn  begflnstigt  wird  (Pettigrew). 
Dass  die  Spitze  auch  ihre  eigenen  Bewegungen  ausführt,  kann  da- 
mit in  Zusammenhang  stehen,  dass  das  Verhalten  der  Muskelfasern 
an  der  Spitze  von  dem  der  ttbrigen  Wand  nach  Henle's  Angaben 
insofern  abweicht,  als  an  ihr  Lamellen  auftreten,  in  welchen  die 
Fasern  eine  gegen  die  Oberfläche  senkrechte  Bichtung  haben.  Am 
ehesten  wäre  die  eigenthümliche  pfropfenzieherartige  Bewegung  ver- 
ständlich, wenn  die  Vorstellung  Halle r's  vom  spiraligen  Verlaufe 
der  ringförmigra  Fasern  von  der  Basis  nach  der  Spitze  und  zurück 
sieh  beweisen  liesse.  Aber  solange  es  unmöglich  ist  «auch  nur 
eine  einzige  der  tieferen  Fasern  auf  längere  Strecken  zu  verfolgen 
(Henle) '',  bleibt  jede  Schilderung  vom  Verlaufe  der  tieferen  Fasern 
ond  jede  darauf  gegrflndete  Erklärung  der  Erscheinungen  hypothe- 
tisch. Wir  mttssen  uns  also  vorläufig  einfach  mit  der  Thatsacbe  be- 
gnfigen,  dass  der  Stoss  seinen  Grund  nur  im  Hierzen  selbst 
(unabhängig  von  den  grossen  Gefässen)  haben  kann  und  zwar  in 
der  Vereinigung  der  beiden  genannten  Momente,  in  der 
systolischen  Formveränderung  und  Erhärtung  des  gan- 
zen Muskels  einerseits  und  in  der  besonderen  Bewegung  des 
Spitzentheils  andererseits.  Die  herzsystolische  Streckung 
der  grossen  Gefässe  unterstützt  die  Bewegung  nach  ab- 
wärts und  vorn. 

Mit  dieser  Annahme  stehen  die  uns  bekannten  Thatsachen  bezQg- 
lich  des  Herzstosses  im  Allgemeinen  auch  nicht  im  Widerspruche. 
Zunächst  begreift  es  sich  leicht,  dass  man  oft  auch  bei  ganz  gesunden 
Individuen  in  der  Gegend  des  dritten  bis  sechsten  linken  Bippen- 
knorpels mit  und  ohne  gleichzeitigen  Spitzenstoss  eine  systolische 

,Et  si  qois  cordis  motum  diliKenter  in  viva  dissectione  animadverterit ,  videbit, 
non  Bolum,  quod  dixi,  cor  sese  erigerc  et  motam  unain  fieri  cum  auriculis  con- 
tinnum,  sed  inundatioiiem  quandam  et  lateralem  inclinaüonem  obscaram  gecundum 
dactum  vehtricali  dextri  et  quasi  sese  leviter  contorquere.  (Exercit  anat  de  motu 
cordiB.  p.  38.) 
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Erschtttterang  der  Intercostalräume  sieht.  Man  mttsste  eigentlich 
erwarten,  bei  Jedermann  diesen  Stoss  wahrzunehmen ,  d.  h.  die  Er* 
hftrtung  des  ganzen  Herzmuskels  innerhalb  der  Zwischenrippen* 
räume  zu  sehen  und  zu  fühlen.  In  der  That  hindern  daran  nur  zum 
Theil  die  Lunge,  die  Weiohtheile  der  Brustwand  und  das  Stemum'; 
man  sieht  das  Phänomen  daher  allein  bei  sehr  mageren  Menschen, 
bei  retrahirter  Lunge  und,  was  das  Stemum  betrifft,  bei  Thieren, 
deren  Brustbein  zu  schmal  ist,  um  einen  grösseren  Theil  des  Herzens 
zu  bedecken,  z.  B.  bei  Kaninchen.  Dass  der  Spitzenstoss  auch  bei 
Gesunden  fehlen  kann,  sobald  die  Spitze  hinter  eine  Rippe  zu  liegen 
kommt,  oder  in  mehr  als  gewöhnlichem  Maasse  von  Lunge  bedeckt 
ist,  bedarf  auch  keiner  Erklärung.  In  letzterem  Falle  kann  er  noch 
gut  fßhlbar  sein,  wenn  er  auch  nicht  sichtbar  ist.  Wenn  der  Spitzen- 
theil Überhaupt  in  seiner  Eigenbewegung  nach  vom  gehemmt  ist 
und  nur  die  Contraction  des  Herzens  als  Ganzes  zu  Stande  kommt, 
so  wird  der  Spitzenstoss  nicht  blos  fehlen  müssen,  sondern,  ent- 
sprechend der  Verkürzung  des  Muskels  und  dem  Ausfalle  der  Spitzen- 
bewegung, eine  systolische  Einziehung  des  Intercostalraomes  statt- 
haben, während  der  Basisstoss  vorhanden  sein  kann.  Nach  dieser 
Voraussetzung  wird  es  für  die  systolische  Einziehung  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  auch  keiner  ausgebreiteten  Verwachsung  der 
Pericardialblätter  bedürfen.  Es  kann  eine  einzige  bandförmige  Ad- 
häsion genügen,  falls  diese  nur  am  Spitzentheile  selbst  gelegen  ist, 
oder,  falls  sie  an  der  Basis  liegt,  doch  jedenfalls  die  Ausgiebigkeit  der 
Spitzenbewegung  so  weit  beeinträchtigt,  dass  durch  letztere,  da  die 
gleichzeitige  Abwärtsbewegung  des  Herzens  als  Ganzes  gehindert  ist, 
nicht  mehr  der  Zwischenrippenraum  vorgewölbt  werden  kann.  Bei 
allen  Zuständen  von  Massenzunahme  des  Herzmuskels  wird  neben  dem 
verbreiterten  und  intensiveren  Spitzenstosse  auch  eine  mehr  oder  min- 
der über  die  ganze  Herzgegend  verbreitete  Erschütterung  zu  erwarten 
sein.  Bei  der  stärkeren  Erhärtung  des  hypertrophischen  Muskels  und 
dem  damit  verbundenen  stärkeren  Andrängen  desselben  gegen  die 
Brustwand  wird  es  wohl  begreiflich,  dass  bei  jugendlichen  Individuen 
mit  sehr  elastischen  Rippen  allmählich  die  ganze  Herzgegend  ge- 
wölbt wird,  die  sog.  Vaussure  sich  bildet.  Es  wäre  aber  irrthümlich, 
bei  allen  Hypertrophien  einen  intensiveren  Spitzenstoss  zu  erwarten. 
Dies  wird  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  Dilatation  und  Hypertro- 
phie in  rechtem  Verhältnisse  zu  einander  stehen  und  die  Massenzu- 
nahme des  Muskels  nicht  so  einseitig  überwiegt,  dass  die  Spitze, 
vollkommen  abgerundet,  weniger  geeignet  ist,  den  Zwischenrippen- 
raum hervorzuwölben.    Der  hebende  Spitzenstoss  wird  in  der  Tbat 
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auch  nur  unter  den  erwähnten  VerhÜtnissen  gesehen,  vor  Allem  daher 
bei  InsnfBcienz  der  Aortenklappen,  nicht  aber  da,  wo  die  Hypertrophie 
die  Dilatation  stark  überwiegt  und  die  höchsten  Qrade  erreicht  wie 
bei  Stenose  des  Aortenostiumsi  oder  in  geringerem  Grade  bei  den 
Hypertrophien  in  Folge  von  Vermehrung  der  peripheren  Wider- 
stände. Dass  der  Spitzenstoss  bei  Stenose  des  Ostium  venosum 
sinistmm  ganz  verschwinden  kann,  hängt  zusammen  mit  der  meist 
gleichzeitigen  Atrophie  des  linken  Ventrikels.  Nur  dann,  wenn  man 
den  Stoss  des  Herzens  ausser  Zusammenhang  mit  der  Bewegung  der 
grossen  Gefässe  auffasst,  ist  sein  Vorhandensein  in  einzelnen  Fällen 
von  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  und  des  Arcus  begreiflich,  wo  ein 
Theil  der  Wand  des  Sackes  nur  noch  durch  die  knöcherne  Brustwand 
nnd  die  sie  bedeckenden  Weichtheile  gebildet  wird  und  die  Gefäss- 
wände  durch  hochgradiges  Atherom  alle  Elasticität  verloren  haben. 
Wenngleich  nun  auch  die  Veränderungen  des  Herzstosses  unter 
pathologischen  Verhältnissen  mit  den  zuvor  erörterten  Anschauungen 
nicht  in  Widerspruch  stehen,  so  wird  man  doch  geneigt  sein,  eine 
mehr  entscheidende  Bestätigung  der  einzelnen  beim  Zustandekommen 
des  Stosses  wirksamen  Factoren  von  seiner  graphischen  Dar- 
stellung Äu  erwarten.  

Seitdem  Marey  zuerst  in  seiner  bahnbrechenden  Arbeit  den 
Herzstoss  graphisch  dargestellt  hatte,  ist  das  Cardiogramm  Gegen- 
stand der  sorgfältigsten  Untersuchung  von  Seiten  verschiedener  For- 
scher gewesen.  Aber  weder  das  Bild,  das  die  einzelnen  Untersucher 
gezeichnet  haben,  ist  bei  Allen  das  gleiche  gewesen,  noch  haben 
selbst  die  gleichen  Bilder  in  ihren  Einzelheiten  durch  die  verschie- 
denen Beobachter  gleiche  Deutung  erfahren.  Es  liegt  nahe,  die  Ur- 
sache der  differenten  Bilder  vielleicht  in  den  verschiedenen  Apparaten 
zu  suchen,  mittelst  derer  der  Herzstoss  registrirt  wurde.  Und  in  der 
That  machen  Einzelne,  wie  Galabin  z.  B.  dem  Cardiographen  von 
Marey  den  Vorwurf,  dass  die  Uebertragung  des  Stosses  durch  Luft- 
kissen und  Schläuche  zu  Wellenbildungen  und  Eigenschwingungen 
Anlass  gäbe,  welche  sich  in  Form  von  Erhebungen  im  Cardiogramm 
darstellen,  die  nicht  den  wirklichen  Ausdruck  der  Herzbewegung  dar- 
stellen. So  weit  ich  nach  eigener  Erfahrung  urtbeilen  kann,  ist  dieser 
Vorwurf  unbegrfindet.  Die  mit  den  verschiedenen  Apparaten  gewon- 
nenen Bilder  zeigen  sämmtlich,  wo  sie  gelungen  sind,  die  gleiche 
Zahl  von  Einzelerhebungen  wie  die  Marey 'scheu.  Nur  die  mit  dem 
Spbygmographen  dargestellten  Bilder  drttcken  die  Details  weniger 

deutlich  aus.   Und  zwar  deshalb,  weil,  wie  Traube  schon  erwähnt 

6* 
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liat,  die  Geschwindigkeit  des  Uhmerkea  an  sich  eine  za  geringe  ist  im 
Verb&ltnisa  kot  Schnelligkeit  der  Herzhewegung.  Und  daza  kommt 
noch,  dEBs  die  Tafel  des  Instrumentes,  welche  ftlr  diesen  Zweck 
höher  gemacht  werden  muss  als  beim  gewöhnlichen  Sph;gmogrsphen, 
wenn  man  das  Ueberspringen  der  Schreibfeder  vermeiden  will,  dnrcb 
ihre  vermehrte  Schwere  ebenfalls  die  Geschwindigkeit  der  Bewegung 
venögert.  So  dauert  an  meinem  Sphygmographen  die  Zeit,  innerhalb 
welcher  die  Tafel  einmal  vorübergeht,  22  Sekunden,  w&hrend  eise 
volle  Rotation  am  Cylinder  des  Brondegeest' sehen  Fansphygmogra- 
phen  nur  12  Sekunden  erfordert.  Diesen  letzteren  Apparat,  der  dareb 
Luchtigkeit  der  Applikation  und  Wohlfeilheit  des  Preises  sieh  ganz 
besonders  «npfiehlt,  habe  ich  selbst  hauptdehlich  benatzt  und  die 
dnrcb  ihn  regiatrirten  Bilder  meist  mit  den  durch  den  Sphygmograpben 
gewonnenen  verglichen.  Ein  Vergleich  büder  zeigt  stets,  daas  iarA 
ersteren  die  Details  der  Curven  nngleioh  besser  atugedrtlekt  werden. 
Das  Oardiogramm  des  normalen  Menschen  kann,  obsohon  in 
demselben  sich  immer  die  gleichen  Einzelheiten  darstellen,  doch  alt 
Ganzes  ein  sehr  verschiedenes  Ansehen  haben.  Die  drei  fol^ffliden 
Bilder  (deren  erstes  derselben  Person  entnommen  ist,  von  der  t«h 
in  Ziemssen's  Handbach  VI.  S.  16  die  Ourve  mitgetheilt  habe)  sind 
flämmtlich  bei  einer  Pulsfrequenz  von  74 — 92  in  der  Sekunde  auf- 
genommen. 


Die  Veraohiedenbeät,  die  sich  in  der  Form  der  drei  Bilder  zu  er- 
~  kennen  gibt,  h&ngt,  abgesehen  von  der  Inteoütät  des  Herzstosees  und 
vom  Eiaflusse  der  Atbrnangsphase,  den  wir  noch  ntther  kennm  lernen 
werden,  hauptsächlich  von  der  Gestalt  des  Gipfels  ab.  Alle  wobl- 
gelui^enen  Bilder  zeigen  nämlich  einen  zweizaekigen  Gipfel  la.  b.). 
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Die  mehr  oder  weniger  steile  oder  abgerundete  Form  dieser  Zacken, 
ihr  näheres  Aneinander-  oder  weiteres  Voneinanderstehen ,  ihre  Un* 
gleichheit  in  Höhe,  je  nachdem  die  erste  oder  zweite  die  höhere  ist  — 
diese  Momente  sind  es  rorzfiglich,  welche  neben  den  schon  vorher  er- 
wähnten Einflüssen  die  Verschiedenheit  des  ganzen  Bildes  bewirken. 
Im  Wesen  der  Sache  ist  kein  Unterschied  —  der  mehrzackige 
Gipfel  ist  der  Ausdruck  der  absatzweise  erfolgenden  Systole 
des  Herzmuskels.  Träubels  Verdienst  ist  es,  diesen  Gedanken 
zuerst  ausgesprochen  zu  haben  (Ges.  Beiträge  Bd.  III,  p.  595  etc.). 
Aber  einen  Beweis  für  seine  Behauptung  hat  er  nicht  beigebracht. 
Seine  Abbildungen  zeigen  durch  die  Vergrösserung,  welche  die  ganze 
Curve  erfährt,  die  beiden  Elevationen  des  systolischen  Gipfels  so  weit 
Yon  einander  stehend,  dass  nach  dem  blossen  Eindrucke  dieser  Bilder 
Jedermann  berechtigt  wäre,  dieselben  in  dem  gleichen  Sinne  zu  deuten, 
als  Land  eis  gethan  hat,  der  die  beiden  genannten  Erhebungen  für 
den  Ausdruck  des  ungleichzeitig  erfolgenden  Schlusses  der  beiderseiti- 
gen Semilunarklappen  erklärte.  Man  wird  um  so  mehr  versucht  sein, 
dieser  Deutung  beizustimmen,  alsTraube's  Curven  in  der  That  un- 
vollständige iiind,  da  in  ihnen  der  doppelte  Semilunarklappenschluss 
überhaupt  nicht  zum  Ausdruck  kommt.  Die  gleichen  Gipfelzacken 
hatte  ja  übrigens  Marey  schon  abgebildet,  sie  aber  für  den  Ausdruck 
der  durch  die  Spannung  und  den  Schluss  der  Atrioventricularklappen 
veranlassten  Druckschwankungen  innerhalb  des  Herzens  erklärt  Dass 
diese  Deutung  nicht  die  richtige  sein  kann,  erkannte  schon  Galabin. 
Indessen  der  Grund  des  Widerspruches  von  Seiten  dieses  Forschers 
ist  doch  nicht  ganz  beweisend.  Er  meint  nämlich,  da  die  Vorhofs* 
curve  bei  Marey  dieselben  Ausbuchtungen  und  in  der  gleichen 
Richtung  zeigt,  als  die  Curve  der  Ventrikel,  sei  ihre  Unabhängig- 
keit von  den  Schwingungen  der  Atrioventricularklappen  •  bewiesen, 
da  diese  doch  nicht  nach  der  Vorhofs-  nnd  Ventricularseite  in  gleicher 
Richtung,  sondern  in  umgekehrter  statthaben  müssten.  Hierbei  iqt 
aber  übersehen,  dass  nicht  die  gleiche  Ursache  für  die  Klappenschwin- 
gungen in  der  Vorhofs-  und  Ventricularourve  vorhanden  zu  sein  braucht 
und  die  Gontractionen  von  Vorhof  und  Ventrikel  nicht  synchron  sind. 
Da  nun  bei  der  Gontraction  der  Atrien,  wie  Paladine  gezeigt  hat, 
auch  die  von  den  Atrien  abstammenden  Elappenmuskeln  mitwirken, 
so  könnten  die  Elevationen  im  Bilde  der  Vorhofscurve  von  diesen 
Bewegungen  der  Klappen  herrühren,  während  die  der  Ventricular- 
eurve  von  den  Schwingungen  herrühren  könnten,  in  welche  die  Klappe 
[bei  zanehmender  Gontraction  des  Ventrikels]  bei  ihrem  Schlüsse  ge- 
räth  und  die  sich  dem  Inhalte  des  Ventrikels  mittheilen.    Wenn  ich 
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daram  meine,  dass  Galabin's  EiDVaod  theoretisch  nicht  jeden  Wider- 
spruch aosschtiesst,  so  stimme  ich  ihm  nicbtadeetoweniger  vollkommen 
in  dem  Reanltate  bei,  dass  Harey's  Deutung  irrthnmlicb  ist  Die  fol- 
genden Curren  (5  mit  dem  Sphygmograpben  registrirt),  welche  von 
einem  mit  exquisiter  Insufficienz  der  Mitralis  bebafteten 
jungen  M&dchen  entnommen  sind,  zeigen  die  im  systolischen  Gipfel 


Torkommendea  beiden  Elevationeu  in  vollkommen  nonnaler  Weise. 
Beruhten  diese  aber  auf  den  Schwingungen  der  scblussffthigen  Ätrio- 
ventricularklappen,  so  mflsste  die  SchlusBunfäbigkeit  ihren  Ausdrack 
in  Veränderungen  gerade  dieser  Elevation  finden.  Gleichzeitig  beweist 
diese  Gurre  aber  auch,  dass  die  genannten  Elerationen  nicht,  wie 
Landois  meint,  der  Ausdruck  des  Sehlusses  der  Semilunarklappen 
sein  können.  Denn  dann  bfitte  in  dem  genannten  Falle,  wo  in  dem 
sehr  Terst&rktea  zweiten  Fulmoualtone  die  Difi'erenz  in  der  St&rke  des 
beiderseitigen  Klappenstosses  sich  in  auff&lligster  Weise  fQr  das  Ohr 
zu  erkennen  gab,  auch  in  der  Höhe  der  Elerationen  dieser  Unterschied 
sich  graphisch  sehr  deutlich  kennbar  machen  mUssen.  Diese  Gurre 
zeigt  mir  daher,  dass  die  im  systolischen  Gipfel  auftretenden  Zacken, 
welche  tlbrigens  Marcy  auch  vom  Pferde  in  exquisiter  Weise  dar- 
gestellt hat  {Etudes  phys.  sur  les  ckaractirei  etc.  p.  8),  nicht  im  Zd- 
sammenhange  stehen  mit  dem  Schlosse  der  AtrioTentricolarkUppen 
und  auch  nicht  mit  dem  der  Semilanarklappen.  Was  bedenteu  sie 
denn?   Ich  will  zu  beweisen  trachten,  dass  sie  der  Ausdruck  sind 
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fOr  diesbaatzweise  erfolgende  Ventrikeloontraotion.  Nach- 
dem ich  bei  Thierrersachen  erfahren  hatte,  dass  anch  oach  Unterbin- 
dang  TOD  Aorta  und  PulmonaliB  der  Beizatoss  Sekunden,  zuweilen 
setbat  Hinnten  lan^ -fortdauerte,  lag  ob  nahe,  den  Stosa  vor  and  nach 
der  Unterbindung  der  genannten  Geffisee  graphisch  dar- 
znstellen,  za-rergleicben,  und  aus  dem  Unterschiede  beider  Bilder 
Schttlase  zu  ziehen.  Zunäohst  ist  hervorauheben,  dass  an  der  Curre 
des  freigelegten  Heizens  beim  Hunde  die  gleiches  Zacken  im 
Gipfel  wie  beim  Menschen  sich  zeigen,  nnd  ausserdem,  anmittelbar 
an  die  Systole  aich  anscbliessend,  diejenigen  Elevationen,  welche 
der  Ausdruck  des  Schlusses  der  Semilunarklappen  sind. 


In  Cur^e  6  sind  a  und  b,  die  Gipfelzacken,  der  Ausdruck  der 
absatzweise  erfolgenden  Ventricularcontraction,  c  und  d  der  Ausdruck 
der  Klappenstdsse.  Auch  beim  Hunde  ist  aber,  ebenso  wie  beim 
Menschen,  das  Bild  nicht  immer  das  gleiche.  Qar  nicht  selten  geben 
sich  die  beiden  Klappenst&sse  graphisch  nur  durch  eine  Zacke  zu 
erkennen,  sodass  das  Bild  auch  eine  andere  Gestalt  annimmt,  wie 


in  Curve  7.  Welche  Abweichungen  zeigt  dieses  Bild  nun  nach  Un- 
terbindung der  grossen  GeffissatBmme?  Von  demselben  Versnebs- 
thiere  zeigt  Curre  8  den  Stoss  vor,  Curre  9  den  Stosa  nach  der  Un- 
terbindung.   Mau  sieht,  dass  der  Uatersohied  sich  durcb  zwti  Ab- 
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weichuagen  zu  erkenoen  ^bt.  Erstens  ist  in  Curre  9  die  Zacke  c, 
welche  in  Gurre  S  Afsr  Aasdruck  der  Elappenstösse  war,  wegge- 
fallen,  nnd  zweitens  ist  in  Curve  9  die  absatzweise  Ventricülar- 
contraction  nur  angedeutet,  während  die  H<She  des  aubteigenden 
Schenkels  durch  den  abnorm  hohen  Druck  im  Ganzen  zugenommen 
bat.  Koch  deutlicher  zeigt  sich  ein  gleiches  Verhalten  an  den  vom 
Eanincheuherzen  unter  gleichen  Bedingungen  aufgenommenen  Cur- 
Ten  10  und  11,  da  hier  der  Elappenstoss  in  Curre  10  sehr  deatlich 
ausgesprochen  war. 


Während  nun  der  Wegfall  der  den  Elappenstoss  ausdrflckenden 
Elevation  selbstverständlich  ist,  scheint  es  sehr  paradox,  dass,  wenn 
die  normale  Ventricularcontraction  absatzweise  erfolgt,  sie  unter  Ver- 
hältnissen, welche  die  Zusammenziehung  des  Muskels  erschweren,  in 
einem  Rucke  erfolgen  sollte.  Die  Erfahrung  zeigt  aber,  dass  in  der 
Tbat  die  uDvoIlstäudigen  Herzcontractionen,  welche  unter  pathologi- 
sehen  Verhältuisaen,  es  sei  durch  ursprUngliche  Schwäche,  es  sei  darch 
eine  relativ,  im  Verhältnisse  zum  hohen  Aortendruck  zu  schwache 
Eraft  des  Herzmuskels  veranlasst  werden,  von  den  vollkommenen 
sieb  gerade  in  der  genannten  Weise  unterscheiden.  Bei  Mare;  findet 
man  schon  in  seinen  Travavx  du  Laborataire  II.  p.  335  eine  in  dieser 
Beziehung  sehr  lehrreiche  Curve  vom  Herzen  des  Pferdes,  worin 
die  miteinander  abwechselnden  vollkommenen  und  abortiven 
Contractionen  dadurch  sich  unterscheiden,  dass  bei  ersteren  die  im 
Gipfel  vorkommenden  Elerationen  sehr  ausgesprochen,  in  den  letz- 
teren nur  angedeutet  sind.  Bei  den  Compensationsstörungen,  welche 
die  Elappenfehler  des  menschliehen  Herzens  beglüten,  zeigt  sich 
das  gleiche  Verhalten  recht  oft  und  statt  vieler  tbeile  ich  nur  ein 
von  einem  an  InsufScienz  der  Aortenklappen  leidenden  Kranken 
entnommenes  Bild  des  Herzstosses  mit  (Gurre  12),  in  dem  wieder- 
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bolentlieh  ein  solcher  Wechsel  vollstäadiger  nnd  aaToUat&ndiger  Ven- 
trikelcontractioneii  siob  ia  der  eben  erörterten  Weise  darstellt. 


Die  VergleichoDg  der  Cardiogramme  des  Thierhcrzens  vor  nnd 
nach  Unterbindang  der  grossen  Gefässstfimme  lehrt  also,  dass  die 
Dormale  rollständige  Herzeontraction  in  zwei  oder  mehr  Tempi  statt- 
hat,  die  nnTollalfindige  dagegen  in  einem.  Diese  Bilder  sind  in- 
dessen nicht  ToUkommen  beweisend,  weil  sie  doch  noch  im  Sinne 
TOD  Landois  gedeutet  werden  könnten.  Man  könnte  in  Curre  10 
die  Zacke  b  als  den  Ausdruck  des  Aortenklappenstossea  betrachten  und 
dieselbe  aach  in  Curve  II,  wenngleich  nur  schwach  angedeutet,  wie- 
derzufinden meinen,  da  möglicherweise  die  Unterbindung  nicht  dicht 
genug  am  Ursprünge  des  Gefässes  erfolgt  war.  Es  wird  also  darauf 
ankoromen,  die  am  freigelegten  Herzen  gewonnenen  Bilder  durch 
solche  zu  ergänzen,  welche  die  genannte  Deutung  völlig  auescblies- 
Ben.  leb  kann  das  dnrch  Mittheilung  dreier  Herzstossbilder,  welche 
von  Kranken  entnommen  sind,  deren  Herz  unter  sehr  verschiedenen 
Bedingungen  arbeitete.  Der  Eine,  der  an  chronischen  Gelenkaffeo- 
tionen  litt,  erkrankte  vorObergehend  an  katarrhalem  Icterus,  wobei 
seine  Pulsfrequenz,  bei  sonstigem  allgemeinen  Wohlbefinden,  auf  44 
in  der  Minute  sank.    Von  ihm  ist  Curve  13.    Man  sieht  in  dem 


Bilde  sowohl  den  zweizackigen  Gipfel  I,  2,  als  die  den  beiderseitigen 
KlappenstÖBsen  entsprechenden  Elevationen,  die  mit  3  und  4  bezeich- 
net sind.  Hier  kann  Zacke  2  nicht  als  Aortenklappenatoss  gedeutet 
werden. 

Neben  diese  Curve    stelle   icb  das  Herzstossbild  eines  fieber- 


freien Patienten  mit  der  Frequenz  von  248  in  der  Minute,  bei  einer 
Respirationsfrequenz  von   20  (Gurre  14).     Es  bandelte  sich  nSm- 
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lieh  um  einen  48jfthri^n  Mann,  der,  als  er  zufällig  zur  B^eitong 
eines  Erankeu  ins  Hospital  kam,  plötzlich  einen  jener  AnÄlle  be- 
kam, die,  wie  er  nachher  angab,  Beit  bereits  20  Jahren  hin  und 
wieder  bei  ihm  auftreten.  Er  empfindet  ein  unsftgliches  WebegefBhl, 
sein  Gesicht  wird  bleich,  der  Fala  klein,  je  Unger,  je  kleiner  und 
frequenter,  der  Herzstoss  kaum  fDhlbar,  Aorten-  und  Pnlmonaltöne 
äusserst  schwach  hörbar.  Der  Patient  sttltzt  sich  während  solchen 
Anfalles  am  liebsten  auf  Ellbogen  und  Knie  und  lässt  den  Kopf 
nach  unten  hängen.  Nach  etwa  balbstOndiger  Dauer  wird  der  Puls 
voller  und  dann  innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  toq  normaler  Frequenz. 
Ich  zählte  dann  76  Pulse  in  der  Minute  und  die  wiederholte  phy- 
sikalische Untersuchung  zeigte  weder  im  Umfange  des  Herzens, 
noch  an  den  Tönen  irgend  welche  Abweichung  von  der  Norm. 
Man  darf  wohl  mit  Sicherheit  in  diesem  Falle  eine  Neurose  des 
Herzens  diagnosticiren,  gleichviel,  ob  man  sich  als  Grund  einen  Er- 
regungszustand der  beschleunigenden,  oder  —  was  mir  richtiger 
scheint  —  einen  lähmungsartigen  der  Hemmungs-Nerven  vorstellt 

Betrachtet  man  die  Curve  14,  so  frappirt  schon  beim  ersten 
Anblicke  die  Aehnlichkeit  dieses  Bildes  mit  dem  vom  Hunde  ge- 
wonnenen. Die  Systolen  folgen  hier  so  schnell  aufeinander,  dass 
die  Vorbofcontraction  im  Bilde  gar  keinen  Ausdruck  erhält.  Man 
aieht  nur  zwei  Zacken  a  und  b,  von  denen  die  zweite  im  abstei- 
genden Theile  bei  c  unterbrochen  wird.  Der  Badialpuls  war  in 
diesem  Falle  so  klein,  der  zweite  Aorten-  und  Pulmonalton  so  schwach, 
dass  an  einem  hochgradigen  Sehwäcbezustande  des  Herzmuskels  nicht 
zu  zweifeln  war.  Hiermit  wäre  die  Annahme,  dass  b  der  Ausdruck 
des  Aortenklappenstosses  sein  sollte,  unvereinbar,  da  die  Zacke  an 
Grösse  der  ersten,  der  VeutricularcontractioD  entsprechenden  Linie 
beinahe  gleich  ist.  Die  Curve  ist  allein  so  zu  deuten,  dass  a  and  b 
der  Ausdruck  der  absatzweise  erfolgenden  Zusammenziehuog  de« 
Herzmuskels  ist,  während  c  der  Ausdruck  der  schwachen  Elappen- 
sttlsse  ist.  Mit  dieser  Auffassung  vollkommen  im  Einklang  ist  auch 
die  demselben  Kranken   zugehörige  Curve   15.      Am    auffälligsten 


und  am  meisten  beweisend  sind  dicgenigen  Zustände,   in  denen  der 
Herzmuskel  au  Volum  und  Masse  vermehrt  ist.     Ein  Herzmuskel, 
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bei  welchem  Dilatation  und  Hypertrophie  in  rechtem  Yerhältniss  zu 
einander  stehen ,  ist  besonders  geeignet ,  die  absatzweise  erfolgende 
Ventricolarcontraction  zu  zeigen,  wie  dies  die  bei  Insufficienz  der 
Aortenklappen  aufgenommene  Curve  16  darthut.    Hier  ist  gar  keine 

Curw  1A. 


andere  Deutung  möglich  als  die,  dass  der  zweizackige  Gipfel  noch 
der  Ventrikelcontraction  entspricht  Gerade  für  diesen  Klappen- 
fehler war  ein  solches  Verhalten  übrigens  schon  durch  Gerhardt 
erkannt,  der  es  aber  für  ein  ausnahmsweises  hielt,  indem  er  sagte: 
»Es  gibt  Fälle  von  Aorteninsufficienz,  in  denen  die  Herzsystole  in 
zwei  Absätzen  erfolgt.*'  Auch  da  übrigens,  wo  die  Hypertrophie 
die  Dilatation  überwiegt,  kann,  wenn  das  Missverhältniss  beider  nicht 
zu  gross  ist,  wie  bei  Hypertropbia  cordis  nach  Nierenscbrumpfung, 
obschon  hier  noch  andere  Einzelheiten  zu  berücksichtigen  sind,  doch 
das  gleiche  Verhalten  des  Herzmuskels  im  Bilde  seinen  Ausdruck 
finden,  wie  die  folgende  Curve  17  zeigt 


Carra  17. 


Wenn,  wie  mir  scheint,  nach  den  bisherigen  Erörterungen  an- 
genommen werden  muss,  dass  die  aufsteigende,  in  einen  mehrzackigen 
Gipfel  a  b  endende  Linie  der  Ausdruck  der  absatzweise  erfolgenden 
Ventrikelcontraction  ist,  und  dass  erst  die  an  die  zweite  Gipfelzacke 
sich  anschliessenden  Erhebungen,  welche  übrigens  öfters  auch  nur 
durch  eine  vertreten  sind,  den  Elappenstössen  der  grossen  Gefässe 
entsprechen,  so  wird  auch  die  Dauer  der  Systole  wahrscheinlich  sich 
etwas  anders  gestalten,  als  die  bisherigen  Messungen  ergaben,  bei 
welchen  die  zweite  Gipfelzacke  entweder  überhaupt  nicht  in  Rech- 
nung gezogen  wurde,  oder  jedenfalls  nicht  mehr  als  zur  Systole 
gehörig  betrachtet  wurde.  Nach  meinen  Messungen,  welche  in  der 
Art  angestellt  wurden,  dass  unter  die  Curve  gleichzeitig  die  Zeit  mit- 
telst einer  Stimmgabel  registrirt  wurde,  welche  10  volle  und  20  halbe 
Schwingungen  in  der  Secunde  angab,  und  dann  (entsprechend)  durch 
die  Curve  Bögen  gezogen  wurden,  deren  Radius  der  Länge  des 
Zeichenarmes  entsprach,  stellte  sich,  bei  einer  Pulsfrequenz  zwischen 
72  und  94  in  der  Minute, 
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die  Dauer  der  gesammten  Herzphase  auf        0,75  See.  —  0,90  See. 

die  Dauer  der  Systole s=s    0,15  See.  —  0,25  See. 

die  Dauer  der  Diastole  +  Vorhofcontr.  =  0,60  See.  —  0,65  See. 
die  Dauer  der  Vorhofcontr.  +  Pause  .  —  0,20  See.  —  0,25  See. 
die  Zeit  des  Elappenschlusses  folgte  0,05  See.  —  0,10  See.  nach 
beendigter  Systole. 

Diese  Angaben  weichen  von  den  bisher  gemachten  im  Ganzen 
wenig  ab.  Etwas  grösser  gestaltet  sich  die  Differenz  fdr  die  Dauer 
der  einzelnen  Herzphasen  unter  pathologischen  Verhältnissen. 

Bei  reiner   Insufficienz   der   Aortenklappen   fand  ich, 
wenn  die 
Dauer  der  gesammten  Herzphase      .    .    =  0,70    See.  betrug, 

die  Dauer  der  Systole =  0,20    See.       „ 

die  Dauer  der  Diastole  +  Vorhofcontract.  =  0,50    See.       „ 
die  Dauer  der  Vorhofcontract.  +  Pause     =  0,118  See.       „ 

Die  Dauer  der  Systole  ist  also  länger  als  bei  gleicher  Dauer 
der  gesammten  Herzphase  in  der  Norm,  die  der  Diastole  und 
Vorhofcontraction  ist,  entsprechend  der  schnelleren  Füllung  von 
zwei  Seiten  her,  kürzer  als  normal,  ebenso  die  Dauer  von  Vorhof- 
contraction +  Pause.  Dem  gerade  entgegengesetzt  ist  das  Verhalten 
bei  Insufficienz  der  Mitralis. 

Bei  einer  Dauer  der  gesammten  Herzphase 

von  0,90  See. 

betrug  die  Dauer  der  Systole c=  0,2    See. 

die  Dauer  der  Diastole  +  Vorhofcontraction  .    .    »»  0,7     See. 
die  Dauer  der  Vorhofcontraction  +  Pause      .    .    =  o,4    See 

Entsprechend  den  durch  den  Klappenfehler  geschaffenen  me- 
chanischen Verhältnissen  ist  also  die  Dauer  der  Diastole  hier  ver- 
längert, vor  Allem  aber  die  Vorhofcontraction. 

Die  Verlängerung  in  der  Dauer  der  Systole  zeigt  sich  beson- 
ders bei  derjenigen  Hypertrophie  des  Herzens,  welche  die  Folge 
peripherer  Widerstände  ist.  Hier  dauert  zwar  die  ganze  Herzphase 
schon  länger  als  in  der  Norm,  meist  1,2  See.  —  aber  auch  da,  wo 
diese  nur  0,905  See.  betrug,  also  den  bisher  als  normal  angenom- 
menen Werthen  entsprach,  dauerte  doch  die  Systole  0,4  See.  — 
eine  Tardität,  die  auch  im  graphischen  Charakter  der  Curve  sieb 
auffallend  darstellt.  Doch  dem  graphischen  Bilde  allein  ist  nicht  zu 
trauen.  Ich  habe  gerade  deshalb  diese  Messungsergebnisse  hier  mit* 
getheilt,  obgleich  ja  schon  Landois  die  Dauer  der  einzelAen  Phasra 
sehr  sorgfältig  gemessen  und  ihre  Abweichungen  ins  richtige  Licht 
gestellt  hat,  weil  ich  darauf  hinweisen  möchte,  dass  in  den  Zeitbestim- 
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nrnngen  viel  mehr  CharakteriHtiBcbes  fOr  die  Art  des  eioEeliien  Herz* 
feblers  ti^,  als  im  graphischen  Bilde.  Denn  letzteres  kann  durch 
veiBchiedene  Umstände  heeinflosst  werden,  welche  zu  irriger  Deutung 
AnUsB  gehen  können.  Fragt  man  n&nlich,  wodurch  im  graphischen 
Bilde  die  einzelnen  Klappenfehler  als  solche  sich  zu  erkennen  geben, 
so  ist  es  hauptsftehlieh  das  ungleiche  Verhalten  derjenigen  Elevstio- 
nen,  welche  den  Klappenstössen  entsprechen.  Eis  ist  n&mlich  nicht 
tn  verkennen,  dass  die  Affectionen  der  Mitralis  und  des  Ostinm 
venosum  sinistrum,  welche  ron  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  h^leitet  sind,  sich  durch  eine  dem  rerst&rkten 
PalmonalklappenstosB  entsprechende  stArkere  Eleration  charakteri- 
siren.     Man  siebt  diee  z.  B.   in  deutlichster  Weise   in    Carre    18, 


welche  neben  derjenigen  Form  des  OipMa,  die  dw  Ansdnudc  der 
abgatsweisen  Ventrikelcontractioa  ist,  die  Pulmonalxaoke  stark  Tor- 
treten  ISsst 

Die  Affectionen  der  arteriellen  Ostien  mit  secand&rer  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  sind,  was  die  dem  Stosse  der  Aorten- 
klappen entsprechende  Elevation  betrifiFt,  schon  ungleich  weniger 
deutlich  markirt,  was  sich  ja  auch  leicht  hegreift,  wenn  man  be- 
denkt, in  wie  verscbiedenem  Grade  die  SchluBsf&bigkeit  beeinträch- 
tigt oder  das  Ostium  verengt  sein  kann,  ohne  noch  direct  das 
Klappenepiel   zu   beeintrftcbtigen.     In   der  That  ist   es   auch  hier 
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mehr  die  Ver&iderung  der  Gipfelform,  welche  die  verAnderten 
Verhältnisse  anzeigt,  und  ausserdem,  wie  ich  als  constantes  Zeichen 
fand,  difyenige  Eleration  im  absteigenden  Schenkel,  welche  durch 
die  diastolische  Ffillung  des  Ventrikels  hervoigebracht  wird, 
und  die  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  besonders  stark  entwickelt 
ist  (Tgl.  Curre  16).  Die  veränderte  Gipfelform  aber  kann  bei 
allen  Affectionen  vorkommen,  welche  von  Hypertrophie  des  linken 
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VentrikelB  begteitet  sind,  und  aucb  die  VergrÖBsernng  der  erwilmten 
diaBtolisohen  Eleration  bei  allen  ZuBt&oden,  in  denen  die  FflUong  der 
Ventrikel  nnter  erhölitem  Drucke  Btatthat.  Und,  was  nun  die  Ver- 
stärkang  der  dem  PalmonalstoBs  entsprechenden  Eleration  bei  Hitral- 
affectionen  betrifft ,  so  darf  nicht  vergessen  werden ,  dass  einerseits 
beide  Elappenstösse  Überhaupt  sich  oft  nur  durch  eine  Elevation  aus- 
drücken, nnd  dass  andererseits  jede  tiefere  Inspiration,  namentlich 
aber,  wozu  die  Kranken  sehr  geneigt  sind,  das  Anhalten  des  Athenu 
in  Inspirationastellnng,  ein  vollkommeo  gleiches  graphisches  Bild  ver- 
anlassen, wie  aus  den  folgenden  Curren  ersichtlich  ist  Wer  nieht 
ans  Gurre  19  schon  den  Einflnss  kennen  gelernt  hat,  den  der  Ueber- 
gang  aus  ruhiger  Respiration  zu  tiefster  Inspiration  auf  die  Gestalt  des 
Bildes  Übt,  könnte  nicht  nur,  sondern  würde  gewiss  aach  meinen, 
dass  Curve  20  einem  mit  Insnfficienz  der  Mitralis  behafteten  lodiri- 
duum  entstammt,  w&hrend  sie  thatsächlich  von  demselben  gesunden 
23  jährigen  Studenten  herrührt  als  Curve  Id. 


Der  EinfluBS  tieferer  Exspiration  oder  des  in  ezspiratoriecher 
Stellung  angehauenen  Äthems  zeigt  gerade  das  umgekehrte  Ver- 
halten, die  Verstärkung  der  dem  Aortenklappenstosse  entsprechen- 
den Elevation,  wie  aus  Curve  21  ersichtlich  nnd  gibt  daher  leicht 


a  Ruhige  Eupiration.  —  ß  Tiefe  Exspiration. 

znr  irrigen  Annahme  eines  mit  Verstärkung  des  zweiten  Aorten- 
tones  verbundenen  Herzleidens  Anlass.  Dag  ist  also  der  Grund, 
warum  ich  sage,  dass  nicht  das  graphische  Bild  das  hauptsSchtiche 
Unterstfltsnngsmittel  für  die  Diagnose  der  krankhaften  Zustände  des 
Herzens  ist,  sondern  die  Ausmessung  der  Curve  und  die  daraus  fol- 
gende Bestimmung  der  Daner  der  einzelnen  Abschnitte  der  Herz- 
action.  Eine  Durchsicht  derjenigen  graphischen  Bilder,  welche  ohne 
die  EenntnisB  des  normalen  mehrzackigen  Gipfels  nnd  ohne  die  Berüdk- 
sichtigung  des  Einflusses,  den  die  Respiration  aosllht,  gedeutet  waren, 
er^bt  anch  in  derThat,  dass  die  Deutung  oft  eine  irrthflmliebe  war. 
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Gilt  nun  das  Gleiche,  wie  vom  Herzstosse,  auch  vom  graphigchen 
Bilde  des  Pulses?  Traube  sagt  (Ges.  Beiträge  Band  III.  S.  598): 
„Der  zweite  Punkt,  zu  welchem  ich  durch  mein  Sphygmographion 
gelangte,  ist  der,  dass  die  Dicrotie  und  Tricrotie  keineswegs  die 
Ursache  haben,  die  man  ihnen  bisher  vindicirt  hat.  Man  hat  sich 
in  dieser  Beziehung  bislang  damit  begnfigt,  anzunehmen,  dass  die 
durch  den  Marey'schen  Sphygmographen  dai^cstellten  secundären 
Erhebungen  der  Welle  durch  Rttckstauung  des  Blutes  an  der  Bi- 
fuTcationsstelle  der  Aorta  oder  durch  Reflexion  an  den '  Semilunar- 
klappen  entstehen.  **  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Di-  und 
Tricrotie  der  Pulscurve  nur  abhängig  ist  von  der  absatzweisen 
Contraction  der  Ventrikel.  Es  ist  mir  schwer  begreiflich,  wie  der 
berühmte  Forscher  zu  dieser  Annahme  kam.  Es  hätte  doch  genflgt, 
die  Veränderungen  zu  untersuchen,  welche  bekanntlich  die  sog. 
Bflckstosselevation  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  erfährt,  die 
Verschiedenheiten  zu  berücksichtigen ,  welche  in  der  Zeit  ihres  Er- 
scheinens bei  hohem  und  niedrigem  Drucke  innerhalb  des  Gefäss- 
systems  sich  geltend  machen,  um  die  ünhaltbarkeit  der  Behauptung 
danuthun.  Im  Fieber  ist  bekanntermaassen  die  Dicrotie  am  stärk- 
sten im  Pulsbilde  ausgesprochen,  während  nach  Traube' s  eigener 
Untersuchung  die  Contraction  des  Herzmuskels  gerade  im  Fieber- 
zuBtande  nicht  absatzweise  geschehen  soll.  Es  kann  meiner  Meinung 
nach  nicht  der  geringste  Zweifel  darüber  herrschen,  dass  Landois 
das  Verdienst  hat,  den  Hauptfactor  der  Dicrotie  des  Pulsbildes,  die 
» Rttckstosseleyation '^  richtig  erkannt  zu  haben.  Wenn  auch  die  ge- 
diegenen Untersuchungen  von  Moens  (Die  Pulscurve.  Leiden  1878. 
S.  138)  über  die  Art  des  physikalischen  Vorganges,  dem  die  Elevation 
ihre  Entstehung  verdankt,  insofern  mehr  Licht  verbreitet  haben,  als 
er  in  ihr  den  Ausdruck  der  „Schliessungswelle"  sieht,  so  wird  doch 
dadurch  die  Abhängigkeit  derselben  von  Bewegungen  innerhalb  des 
GefSsssystems  nur  bestätigt.  Und  dennoch  liegt,  wie  ich  glaube,  in 
dem  Gedanken  T  raube's  eine  richtige  und  noth wendige  Gonsequenz 
der  Erkenntniss  von  der  absatzweise  erfolgenden  Contraction  der 
Ventrikel,  die  er  nur  nicht  richtig  angewandt  hat.    Gerade  aus  den 

Cnnra  22. 


Untersuchungen  von  Moens  (S.  139)  wird  es  erst  recht  deutlich, 
dass  auch  dieser  Autor  die  zwar  in  den  Pulsbildem  aller  grösseren 
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Geffisse,  besonders  deutlich  aber  in  dem  der  Carotis  vorkommende  eiste 
secnndftre  Elevation  nicht  genttgend  erklären  kanni).  Die  normate 
CaroÜBourre  22  zeigt,  wie  ersichtlich  ist,  2  oder  3  seoundftre  Elera- 
tionen.  Ich  bin  der  Meinung,  daas  die  Diastole  des  GefSssea  bis 
zu  der  mit  2  (in  Curve  22)  bezeichneten  Elevation  dauert, 
und  dasB  die  erste  seeundäre  Erhebung  der  Ausdruck  der 
absatzweise  erfolgenden  Ventrikelcontraction  ist,  also 
direct  vom  Herzen  abhängt  Am  sichersten  wDrde  wohl  der 
Beweis  für  diese  Behauptung  geliefert  werden  k^innen,  wenn  die 
Zeitdifferenz  zwischen  erster  and  zweiter  Gipfelzacke  des  Berzstosaes 
relativ  die  gleiche  wäre  als  zwischen  Spitze  und  erster  secnnd&rer 
Elevation  im  Carotisbilde.  Diesen  Beweis  kann  ich  aus  meinen 
Curven  nicht  streng  fuhren.  Aber  es  gibt  eine  andere  Erfahrung, 
die  meiner  Behauptung  als  grosse  Stfttxe  dienen  kann.  Wenn  näm- 
lich, wie  dies  schon  froher,  gelegentlich  der  Arythmie  des  Herzens  er 
wähnt  wurde,  unvollständige  Contractionen  sich  zwischen  die  vollstän- 
digen schieben,  so  werden  wir  ein  gleiches  Verhalten  wie  am  Bilde  des 
Hervstosses  selbst  auch  am  Bilde  des  Pulses  erwarten  dflrfen.  Und 
worin  zeigt  sich  nun  der  Unterschied  der  Carotiscnrven,  welche  voll- 
ständigen Herzcontractionen  eutspreoheo,  von  deaea  bei  abortiver 
Zusammenziehung  des  Herzmuskels?  Uan  betrachte  das  Bild  der 
Carotis  in  Curve  23  etwas  näher  und  wird  erkennen,  dasa,  während 


in  den  dem  abortiven  Herzstosse  entsprechenden  Puls- 
bildern  die  Schliessungswelle  vorhanden  ist,  die  erste 
seeundäre  Elevation  fehlt.  Der  Wegfall  der  ersten  Elevation  als 
einer  vom  Herzen  direct  abhängigen  erklärt  sich  genügend,  da,  wie 
wir  wissen,  auch  im  abortiven  Herzstosse  eine  absatzweise  erfolgende 
Oontraction  nicht  statthat.     Und  ebenso,  wie  in  diesem  Falle  das 

I)  Auf  die  Deutang.  welche  L&ndoU  der  ersten  Elevation  g^eben  fa&t.  tk 
durch  den  Elappenstoss  bedingt,  gebe  ich  hier  nicht  ein,  da  ich  sie  für  imhoni- 
lieh  halte,  zu  ihrer  BeitreituDg  aber  veltllLufigere  Aiuebandenetiong  nOChig  isL 
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Äiubleiben  der  ersten  Elevatioo,  BChdnt  mir  in  anderen  Ffillen  die 
flbereinstinimende  GeBtaltrer&ndeniDg,  welche  Carotiabild  nod  Cardio- 
gnunm  unter  gleichen  pathologischen  Verhältnissen  erfahren,  von 
beweisender  Kraft.  Man  vergleiche  die  Gipfelgestalt  des  Herastosses 
bei  Atrophia  rennm  cnm  bypertrophia  cordis  (Curve  24)  mit  dem 


Gipfel  der  Carotis-Carre  25,  wo  die  Scbliesaangswelle  (3)  höher 
hinaurgerOckt  und  die  erste  Elevation  ganz  entsprechend  dem  Herz- 
stoasbilde  st&rker  entwickelt  ist  Anoh  hier  wird  man  sich  des  Ein- 
druckes der  vollsten  Uebereinstimmnng  zwischen  Gipfelzaoken  des 
HerzstosM»  und  entsprechender  erster  seoundttrer  Elevation  im  Ca- 
rotishilde  nicht  erwehren  können. 


V. 

Ceber  nervöse  Dyspepsie« 

Von 

FrofeBBor  W.  O.  Iieabe 

in  Brlaagea. 

In  meinem  unlängBt  erschienenen  tiehrbuche  der  Magenkrank- 
beiten  ^)  habe  ich  eines  pathologischen  Zustandes  Erwähnung  gethan, 
der  sich  unter  den  Erscheinungen  des  chronischen  Magenkatarrhs, 
theilweise  auch  des  Magengeschwtlrs  mit  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit, 
Vollsein,  Schmerz  im  Epigastrium  u.  Ae.  prftsentirt,  mit  jenen  wohl- 
bekannten Magenkrankheiten  aber  trotzdem  nicht  verwechselt  wer- 
den darf.  Analysirt  man  nftmlich  jene  Fälle  genauer,  berücksichtigt 
man  femer  den  häufig  guten  Erfolg  einer  allgemein  tonisirenden 
und  elektrischen  Behandlung,  so  kann  man  sich  der  Ueberzeugung 
nicht  verschliessen,  dass  diese  Zustände  nicht  unter  die  pathologisch- 
anatomisch festbegrUndeten  Bilder  der  Gastritis  chronica,  resp.  des 
Ulcus  ventriculi  zu  subsumiren  sind,  dass  dieselben  vielmehr  rein 
nervöse  Leiden  darstellen.  Ich  habe  an  genannter  Stelle  nicht 
gewagt,  ein  bestimmtes  Krankheitsbild  zu  entwerfen,  theils  weil  mir 
dazu  die  Anzahl  der  Fälle,  die  ich  damals  beobachtet  hatte,  za 
gering  schien,  theils  weil  die  Deutung  derselben  nicht  blos  nach 
einer  Richtung . möglich  war.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  haben 
sich  nun  aber  meine  jenes  nervöse  Magenleiden  betreffenden  Beob- 
achtungen gehäuft  und  hat  die  bis  dahin  unsichere  Diagnose  der 
nervösen  Dyspepsie,  wie  ich  die  gleich  näher  zu  beschreibende 
Krankheit  künftig  nennen  will,  nach  meinem  Dafürhalten  feste  An- 
haltspunkte gewonnen. 

Ehe  ich  zur  Begriffsbestimmung  der  Dyspepsia  ner- 
vosa und  ihrer  Abgrenzung  von  anderen  bekannten  Magenkrank- 
heiten übergehe,  ist  es  nothwendig,  gewisse  physiologische  Vorwöge 

1)  Y.  ZiemBsen'B  Handbuch  der  speciellen  Pathologie.  Bd.  VII,  2.  I.  Aofl.  S.  I§S. 
II.  Aufl.  S.  198. 
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im  Verlaufe  der  Magenverdanung  genauer  ios  Auge  zu  fassen.  Es 
ist  eine  allbekannte  Thatsache,  dass  bei  vielen  Gesunden  die  Magen- 
und  Darmverdauung  nicht  ohne  merkbaren  Einfluss  auf  das  Allge- 
meinbefinden vor  sich  geht  Wenn  das  letztere  auch  im  Grossen 
und  Ganzen  durch  ein  massiges  Mittag-  oder  Abendessen  nicht 
wesentlich  alterirt  wird,  so  zeigen  sich  doch  bei  einer  grossen 
Zahl  von  Menschen  als  Folge  jeder  st&rkeren  Mahlzeit  Symptome, 
welche  sich  als  Gefühl  leichten  Unbehagens  im  Befinden  kundgeben. 
So  erscheint  ganz  gewöhnlich  die  Empfindung  von  Vollsein  im  Epi- 
gastrium,  Congestion  zum  Kopfe,  leichte  Erregtheit,  daneben  flbrigens 
Abneigung  gegen  geistige  Arbeit,  Müdigkeit  besonders  in  den  Beinen, 
Schläfrigkeit. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  bei  den 
genannten  Erscheinungen  um  eine  Wirkung  des  Verdauungs- 
actes  auf  das  Nervensystem  handelt.  Wie  diese  Wirkung  zu 
Stande  kommt,  ist  viel  schwieriger  zu  sagen.  Die  Erklärung  kann 
naeh  zwei  Richtungen  hin  versucht  werden,  je  nachdem  man  die 
Beeinflussung  des  Nervensystems  durch  die  Magenverdauung  als  die 
Folge  der  dabei  in  Betracht  kommenden  chemischen  Umsetzungen, 
oder  als  den  rein  mechanischen  Effect  der  Speisezufuhr  ansieht. 

Was  zunächst  die  chemische  Seite  der  Erklärung  betrifft,  so 
könnte  man  voraussetzen,  dass  die  Resorption  der  bei  normaler  Ver- 
dauung im  Magen  auftretenden  Umsetzungsproducte  einen  massigen 
Reiz  auf  das  Nervensystem  auszuüben  im  Stande  sei  und  so  die 
Ursache  des  Zustandekommens  der  obengenannten  Symptomenreihe 
werden  könne.  Es  wäre  dies  dann  analog  dem  Einfluss,  welchen 
die  Resorption  abnormer  Verdauungsproducte  unter  Umständen  auf 
das  Gesammtnervensystem  auszuüben  vermag.  Seit  der  Beobachtung 
von  Senator  1),  wonach  in  einem  Falle  von  acutem  Magenkatarrh 
am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  Aufstossen  von  Schwefelwasser- 
stoff,  Schwindel,  Pulsbeschleunigung  und  Gollaps  sich  zeigte  und 
Schwefelwasserstoff  im  Urin  erschien,  ist  es  wenigstens  nicht  unwahr- 
scheinlich geworden,  dass  die  allgemeinen  Störungen  des  Nerven- 
lebens, die  im  Gefolge  des  acuten  und  chronischen*  Magenkatan*hs 
auftreten  und  als  Kopfschmerz,  Schwindel,  Herzklopfen,  Abgeschla- 
genheit der  Glieder,  kurz  als  allgemeine  Depression  der  körperlichen 
und  geistigen  Functionen  sich  geltend  machen,  der  Resorption  von 
Producten  der  abnorm  gewordenen  Verdauung  ihre  Entstehung  ver- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  24.    Ueber  einen  Fall  von  Hydro- 
thion&mie  und  Selbstinfection  etc. 
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danken.  Die  Butters&are  und  ftbnliche,  unter  dem  Einfluss  der 
Gfastritis  sieb  bildende,  abnorme  Verdauungsstoffe  könnten  eine  In- 
toxication  des  Centraineryensystems  bewirken,  welche  ihren  Ansdraek 
in  jenen  nervösen  Erscheinungen  fände.  Aehnliche,  nur  schwächere 
Wirkungen  auf  das  Nervensystem  worden  nun  auch  die  normalen 
Producte  der  Magenverdauung  erzeugen,  so  die  Milchsäure,  und  w&rde 
damit  ein  Verständniss  fftr  den  Eintritt  jener  obengenannten  beim 
gesunden  Menschen  nach  der  Mahlzeit  sich  einstellenden  neryösen 
Symptome,  besonders  der  allgemeinen  Ermüdung  und  Si^hläfrigkeit  ^) 
gewonnen  sein. 

So  bestechend  indessen  auch  dieses  Raisonnement  fUr  die  Auf- 
hellung des  in  Frage  stehenden  Factums  erscheinen  mag,  so  zeigen 
sich  doch  gerade  in  dieser  Richtung  des  Erklärungsversuches  grosse, 
ja,  wie  ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten. Zunächst  ist  es  eine  täglich  zu  machende  Erfahrung,  dass 
jene  in  die  Grenzen  des  normalen  Verhaltens  fallenden  auf  eine 
stärkere  Mahlzeit  folgenden  nervösen  Erscheinungen  durchaus  nicht 
erst  im  Verlaufe  der  Verdauung  auftreten  und  etwa  mit  der 
Ansammlung  der  Verdauungsproducte  Hand  in  Hand  gehen,  sondern 
meist  schon  unmittelbar  nach  dem  Essen  sich  einstellen,  so 
bekanntlich  die  Müdigkeit,  die  bei  einzelnen  Individuen  unbezwing- 
lieh  ist  und  nur  in  Folge  des  gewohnten  Mittagsschlafes  verschwindet 
Wie  könnte  nun  aber  dieses  rapide  Auftreten  der  nervösen  Sym- 
ptome,  ohne  den  Thatsachen  grossen  Zwang  anzuthun,  mit  einer 
Intoxication  in  obigem  Sinne  in  Zusammenhang  gebracht  werden? 
Wie  wäre  es  zu  erklären,  d|iss  die  nervösen  Erscheinungen,  noch 
ehe  die  chemische  Umwandlung  der  eingeführten  Nahrung  in  beden- 
tenderem  Maasse  eingetreten  sein  kann,  schon  in  voller  Entwick- 
lung sind  und  umgekehrt  gerade  auf  der  Höhe  des  Verdauungspro- 
cesses  wieder  wegfallen?  Wie  wäre  es  vollends  begreiflich,  dass 
durch  einen  kurzen,  oft  nur  wenige  Minuten  dauernden  Schlaf  Con- 
gestion,  Müdigkeit,  Völlegefühl  u.  s.  w.,  kurz  alles  Unbehagen  spurlos 
verschwindet,  oder  bei  anderen  Menschen  eine  Tasse  Thee,  der  be* 
liebte  Mittagskaffee  etc.  genügt,  um  jene  nervösen  Erscheinungen 
für  die  ganze  übrige  Zeit  der  Verdauung  nicht  mehr  hervortreten 
zu  lassen?  Und  endlich  wäre  es  doch  zum  Mindesten  auffallend, 
dass,  im  Falle  die  Resorption  intoxicirend  wirkender  Stoffe  die  Caosa 
peccans  wäre,  die  Qualität  der  Speisen  nicht  von  grossem  Einflass 
auf  die  Stärke  der  in  Frage  stehenden  Symptome  wäre,  während 


1)  Frey  er,  Centralblatt  für  die  med.  Wissensch.    ISTI.  S.  577. 
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doch  thatsftchlich  die  Qualität  nur  nebenbei  in  Betracht  zu  kommeni 
die  Quantität  der  genossenen  Nahrung  dagegen  die  Hauptrolle  dabei 
zu  spielen  scheint 

Nach  alledem  sehe  ich  mich  ausser  Stande,  in  einer  chemischen 
Einwirkung  des  Verdauungsactes  auf  das  Nervensystem  das  eigent« 
liehe  Wesen  jener  Störungen  des  Nervenlebens  zu  sehen ;  es  scheint 
mir  vielmehr  plausibler,  dasselbe  in  dem  directen  mechani- 
schen Reiz  zu  suchen,  der  die  Magennerven  beim  Beginn 
der  Verdauung  trifft  Die  ungezwungenste  Erklärung  scheint 
mir  die  zu  sein,  dass  speciell  der  Eintritt  des  Magens  in  die  Ver^ 
dauung,  die  unvermittelte  Aufnahme  der  vollen  Thätig- 
keit  des  Magens  nicht  ohne  mächtige  Rückwirkung  auf 
seine  Nerven  und  secundär  auf  das  Oesammtnerven- 
system  bleibt  Wahrscheinlich  spielt  neben  der  plötzlichen  Ver- 
änderung der  Blutvertheilung  die  mechanische  Dehnung  und  Reizung 
der  Wände  des  Organs  ein^  wichtige  Rolle  und  darf  vielleicht  ein 
Thdl  der  Veränderung  in  der  allgemeinen  Reaction  des  Nerven- 
systems geradezu  auf  die  plötzlichen  Veränderungen  des  Blutdrucks 
zu  beziehen  sein,  wie  sie  Mayer  und  Pribram^)  durch  mechanische 
Reizung  der  Magenwand  experimentell  zu  erzeugen  vermochten. 

Diese  noch  in  die  physiologischen  Grenzen  fallenden  nervösen 
Begleiterscheinungen  der  Verdauung  können  nun  pathologische 
Bedeutung  gewinnen,  wenn  sie  in  ungewöhnlicher  Stärke 
auftreten,  ohne  dass  hierzu  in  der  Art  der  jeweiligen  Nahrungs- 
zufuhr  die  Veranlassung  läge.  2)  Sie  bilden  dann  eine  sehr  ergiebige 
Quelle  der  Klagen  und  können,  indem  sie  dauernd  werden,  schliess- 
lich ein  schweres  chronisches  Leiden  veranlassen,  dessen 
Grund  lediglich  in  einer  bei  der  Magenverdauung  sich 

1)  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie.  1872.  Abth.  III.  Bd.  II. 

2)  Von  dieser  in  obigem  Sinne.pathologisch  gewordenen  nervösen  Dys- 
pepsie Bind  selbstyerst&ndlich  jene  vorübergehenden  dyspeptischen  Zustände 
zu  trennen,  welche  die  Folge  einer  einmaligen  oder  vielleicht  auch  wiederholter 
Ueberladnngen  des  Magens  sind.  Wenn  hierdurch  nicht  ein  Magenkatarrh  hervor- 
gerufen wird,  was  allerdings  bei  öfter  hintereinander  stattfindenden  Ueberladnngen 
des  Magens  das  gewöhnliche  Kesoltat  ist,  so  bewegt  sich  auch  in  solchen  FäUen 
die  an  jene  Excesse  sich  nnmittelbar  anschliessende  Dyspepsie  auf  nervösem 
Boden;  der  Magen  ist  dabei  aber  nicht  krank,  solange  er  auf  eme  n&chst^ 
folgende  in  den  Grenzen  der  (in  quantitativer  und  qualitativer  Beziehung)  gewohn- 
ten Nahrungszufnhr  gehaltene  Mahlzeit  in  normaler  Welse  reagirt.  So  wenig 
ein  Muskel  krank  zu  nennen  ist,  wenn  derselbe  bei  excessiver  Arbeitsleistung  das 
Gefühl  der  Ermüdung  erzeugt,  so  wenig  trifft  dieses  Pr&dicat  den  Magen,  solange 
derselbe  einer  Ausgleichung  jener  vorübergehenden  Alteration  seiner  Nervenfunc- 
tion f&hig  ist. 
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geltend  machenden  abnormen  Beaction  der  Magennerven 
und  secundär  des  Gesammtnervensystems  zu  suchen  ist 
Die  gesteigerte  Erregung  und  Erregbarkeit  der  Magennerven  wäh- 
rend der  Verdauung  bildet  demnach  in  solchen  Fällen  nicht  ein 
Symptom,  sondern  den  eigentlichen  Kern  im  Bilde  der  Krankheit, 
zu  deren  Schilderung  wir  alsbald  übergehen  werden  und  die  als 
schwere  Verdauung  auf  nervöser  Basis  am  passendsten,  wie 
ich  glaube,  mit  dem  Namen  der  nervösen  Dyspepsie  ^)  bezeichnet 
werden  kann.  Dieselbe  ist  als  selbständige  Krankheit  streng  zu 
scheiden  von  den  nervösen  Erscheinungen,  welche  beim  Magenkatarrh, 
Magenkrebs  u.  s.  w.  unter  Anderem  sich  geltend  machen,  indem 
dieselben  hierbei  eben  Nichts  weiter  darstellen,  als  eines  der  ver- 
schiedenen Symptome,  wodurch  sich  die  betreffende  pathologisch- 
anatomisch  wohl  charakterisirte  Erkrankung  des  Magens  in  klinischer 
Beziehung  kennzeichnet 

Oehen  wir  auf  die  Ursache  zurück,  welche  jene  pathologische 
Steigerung  der  Betheiligung  des  Nervensystems  am  Verdauungsacte 
veranlasst,  so  muss  dieselbe  in  letzter  Instanz  nach  zwei  Richtungen 
hin  gesucht  werden:  entweder  ist  die  Beschaffenheit  der  Beize, 
welche  die  Magennerven  während  der  Verdauung  treffen,  eine  ab- 
norme, oder  sind  die  Magennerven  selbst  in  einem  Zustand,  welcher 
sie  auf  sonst  normale  Beize  in  Übermässiger,  abnormer  Weise  rea- 

1)  Diese  Bezeichnung  ist  auch  von  anderen  Autoren  schon  gew&hlt,  nament- 
Uch  widmen  Beard  und  Rockwell  der  nervösen  Dyspepsie  ein  l&ngeres  Capitel 
in  ihrem  Lehrbuch  der  Elektricit&tsanwendung  (s.  u.  S.  426)  und  behaupten  sogar, 
dasB  „neun  unter  zehn  Fällen  von  Dyspepsie  unter  den  besseren  Klassen  tod 
Amerika  nervöser  Art  sind".  Das,  was  sie  darunter  subsumiren,  ist  aber  offenbar 
Vielerlei;  das  geht  wohl  am  besten  aus  der  von  ihnen  gegebenen  Schilderung  der 
„leitenden  und  unterscheidenden  Symptome  der  nervösen  Dyspepsie"  hervor.  Die- 
selben sollen  sein:  „Beschwerden  und  Unbehagen  im  ACagen  w&hrend  oder  nach 
dem  Essen  oder  w&hrend  der  Magen  leer  ist;  Schmerz  oder  Er&mpfe  im  Magen 
aus  aufir^;enden  Ursachen,  Migraine,  Verstopfung  oder  zuweilen  Diarrhöe,  Maogel 
an  Durst«  geistige  Niedeiigeschlagenheit  und  allgemeine  Schw&che."*  Findet  ach 
das  Alles  neben  nervöser  Constitution,  so  deutet  es  auf  nervösen  Ursprung.  Auch 
dass  diese  Krankheit  „den  Magen  verl&sst,  zu  gleicher  Zeit  aber  ihren  Sitz  io 
irgend  einem  wichtigeren  Theil  aufschlägt  wie  im  Gehirn  und  Rückenmark**  sind 
Annahmen ,  die  der  anatomischen  Richtung  unserer  deutschen  Medicin  nicht  an- 
sagen. Trotzdem  ist  zweifellos,  dass  Beard  und  Rockwell  unter  ihren  F&Ilen 
auch  rein  nervöse  Dyspepsieen  in  dem  oben  ang^benen  Sinne  beobachtet  nnd 
richtig  gedeutet  haben,  und  ebenso  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen  diesen 
Autoren  Recht  geben,  wenn  sie  auch  gevrisse  Darmkrankheiten  auf  nervöse  Basis 
zurückführen.  Die  objective  Gontrole  ist  aber  hier  viel  schwieriger  zu  führen  ak 
bei  den  entsprechenden  Magenleiden,  weswegen  ich  vor  der  Hand  verzichte,  auch 
ein  Krankheitsbild  von  nervöser  Enteropathie  aufzustellen. 
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giren  Iftsst    Eine  solche  in  erster  Linie  genannte  abnorme  Art  der 
Beize  darf  als  die  jedenfalls  wichtigste  Ursache  der  nervös- dyspep- 
tisehen  Symptome  angenommen  werden  in  den  Fällen  von  schwerer 
Erkrankung  des  Magens  und  seiner  Function  beim  Magenkatarrh, 
UlcQS  ventriculi,  Magenkrebs  u.  s.  w.|  kurz  bei  den  pathologisch- 
anatomisch  greifbaren  Erkrankungen  des  Magens.     In  Folge  der 
Stmcturveränderung  der  Wand  des  Magens  wird  die  Leistung  des- 
selben  eine  abnorme:   die  Hinausschaflfung  der  Speisen  aus  dem 
Magen  ist  verzögert,  die  Umsetzung  der  Ingesta  eine  regelwidrige, 
indem    der   von   der    krankgewordenen  Magenwand   abgesonderte 
Hagensaft  abnorm   zusammengesetzt   abnorme  Verdauungsproducte 
liefert.    Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  Magennerven  übermässig 
lange  und  dazu  noch  von  ungewohnten  Reizen  während  der  Ver- 
dauung beeinflusst  werden,  wovon  zweifelsohne  die  Gefühle  der 
geistigen    und    körperlichen   Depression,   die   Schlaflosigkeit ,  ^  der 
Sehwindel  u.  s.  w.,  kurz  ein  Theil  des  bekannten  Bildes  der  Dys- 
pepsie abzuleiten  sind.    Als  wesentlich  muss  dabei  festge- 
halten werden  die  Abhängigkeit  jener  Erscheinungen 
von  der  durch  die  betreffende  Magenerkrankung  abnorm 
gewordenen   Verdauung;    dieselben   sind  nichts    Anderes  als 
ein  Symptom  des  Magenkatarrhs,  des  Magenkrebses  u.  s.  w.,  das 
allerdings  in  einzelnen  Fällen  ganz  besonders  stark  in  Vordergrund 
treten  kann,  vorzüglich  dann,  wenn  im  Verlaufe  der  Krankheit  die 
Ernährung  des  betreffenden  Patienten  herunterkommt,  das  Nerven- 
system hierdurch  erregbarer  wird,  eine  allgemeine  Nervosität  sich  gel- 
tend macht  und  unter  Anderem  ganz  besonders  die  Magennerven  auf 
die  Einwirkung  des  Verdauungsactes  in  excessivem  Maasse  reagiren. 
Anders  liegt  die  Sache,  wenn  der  Verdauungsvorgang  nicht  patho- 
logisch lange  dauert,  wenn  anscheinend  keine  abnormen  chemischen 
Producte  durch  denselben  geliefert  wurden  und  trotzdem  die  nervösen 
Zeichen  der  schweren  Verdauung  sich  einstellen,  ja  das  ganze  Erank- 
heitsbild  vollständig  beherrschen,  wenn  mit  andern  Worten  jene 
dyspeptischen  Erscheinungen  nur  im  Nervensystem  und 
dessen  abnormer  Erregbarkeit  ihre  Basis  haben,  während 
die  anatomische  Beschaffenheit  der  Magenwände  sowie  die  Absonde- 
rung des  Magensaftes  unverändert  ist  und  demgemäss  die  Verdauung 
in  zeitlicher  und  chemischer  Beziehung  im  Wesentlichen  normal  ver- 
läuft.  Es  ist  denkbar,  dass  es  uns  in  künftigen  Zeiten  gelingt,  auch 
in  diesen  Fällen  einer  ausschliesslich  von  den  Nerven  des  Magens 
ausgehenden  Dyspepsie  anatomische  Veränderungen  im  Nervensystem 
zu  finden,  wie  wir  ja  an  dieser  Hoffnung  auch  bezüglich  der  Neur- 
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algien  und  verschiedener  Neurosen  trotz  der  gewöhnlich  negati?en 
Sectionsbefunde  unter  allen  Umst&nden  festhalten  müssen.  Wäre 
dies  übrigens  auch  jetzt  schon  der  Fall,  fänden  wir  am  Obductions* 
tisch  wirklich  palpable  Veränderungen  der  Nerven,  so  änderte  dies 
doch  nichts  an  der  Berechtigung,  beziehungsweise  dem  Bedürfnissi 
jene  als  selbständiges  Leiden  erscheinende  nervöse  Form  der 
Dyspepsie  von  der  symptomatischen  abzuscheiden.  Freilieb 
müssen  wir  eben  streng  an  dem  Grundsatze  festhalten,  nur  die- 
jenigen Erankheitsbilder  als  „nervöse  Dyspepsie*'  zu 
bezeiohhen,  bei  welchen  von  anatomischer  Seite  Nichts 
im  Wege  steht,  eine  ausschliessliche  Betheiligung  des 
Nervensystems,  speciell  der  Magennerven  am  Zustande- 
kommen der  Dyspepsie  anzunehmen  0* , 

Die  Krankheit  ist  keineswegs  selten.  Ich  habe  in  den  letzten 
Jahren  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt.  Fast  ausnahmslos  stammten  dieselben  entsprechend  der 
Natur  des  Leidens  aus  den  Kreisen  der  höheren  Gesellschaft  und 
betrafen  ziemlich  gleichmässig  beide  Geschlechter.  Das  Alter  der 
Patienten  war  meist  die  reifere  Jugend ,  das  erste  Jahrzehnt  nach 
dem  Eintritt  der  Pubertät.  Um  meiner  Schilderung  des  Krankheits- 
bildes die  nöthige  klinische  Basis  zu  geben,  lasse  ich  zuvörderst 
zwei  Krankengeschichten  in  der  Form  folgen,  wie  sie  seiner  Zdt 
in  der  Klinik  aufgenommen  wurden. 

L  Dyspepsia  nervosa.  Leichte  Milzhyperplasie,  Anämie,  allgemeine 
Nervosität 

von  N.,  17  Jahre,  war  als  Kind  gesund,  überstand  im  6.  Jahre  eine 
Lungenentzündung  und  blieb  im  Ganzen  schwächlich  und  mager.  Im 
16.  Jahre  fing  er  an  sehr  rasch  zu  wachsen;  er  hatte  dabei  anhaltende 
Kopfschmerzen,  die  ohne  typischen  Charakter  verliefen  und  durch 
geistige  Arbeit  stärker  wurden.  Eine  gewisse  Abhängigkeit  des 
Kopfwehs  vom  Essen  war  schon  damals  nicht  zu  verkennen, 
indem  dasselbe  zum  Theil  während,  zum  Theil  nach  der  Mahlzeit  ent- 
stand, dagegen  im  Freien  sich  besserte.  In  einer  Periode  der  Krankheit 
waren  die  Kopfschmerzen  besonders  Abends  sehr  heftig.  An  Schwindel 
litt  Patient  selten  und  war  derselbe  nicht  vom  Essen  abhängig.  Der 
Appetit  zeigte  immer  Unregelmässigkeiten,  seit  ca.  4  Jahren  ist  er  sogar 
schlecht,  die  Appetitlosigkeit  wechselt  aber  mit  abendlichem  Heisshnnger 
ab.  Patient  leidet  an  massigem  Aufstossen  von  Gasen ;  der  Leib  ist  dabei 
aufgetrieben  und  gibt  das  Gefühl  von  Vollsein,  während  eigentliche  Magen- 
schmerzen fehlen.  Gewisse  Speisen  sind  von  Einfluss  auf  die  Entstehung 
dieser  Empfindung,  namentlich  macht  Fettgenuss  Beschwerden,  speciell  mehr 

1)  Eine  eingehende  Besprechung  und  Analysirung  der  Dyspepsie  überhaupt 
behalte  ich  mir  für  eine  spätere  Arbeit  yor. 
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Anfstossen.  Das  Gef&hl,  als  ob  Flflssigkeit  im  Leib  hin  und  her  schwanke, 
hat  Pat  entschieden,  dagegen  fehlt  das  GefOhl,  als  ob  das  getrunkene 
Wasser  in  die  Tiefe  falle;  zuweilen  leidet  er  an  Uebelkeit  nach  dem  Essen, 
zuweilen  entschieden  vor  demselben,  an  Erbrechen  nie.  Der  'Stuhl  ist 
regelm&ssig,  im  Ganzen  zur  Verstopfung  neigend.  Im  Jahre  1874  bestan- 
den Hämorrhoiden  einige  Wochen  lang,  Schleim  war  dem  Stuhlgang  nie 
beigemischt.  Die  Hautfarbe  war  blass,  nie  icterisch,  die  Urinsecretion 
ohne  Anomalie,  kein  Husten;  Herzklopfen  bei  Aufregungen,  Seitenstiche 
beim  Gehen;  die  Sinnesorgane  functioniren  normal,  Krampferscheinungen 
irgend  welcher  Art  wurden  nie  beobachtet. 

Der  Vater  des  Patienten  war  frflher  „leberleidend'',  die  Mutter  ist 
eine  „nervöse  Frau'';  die  viel  an  Kopfschmerzen  leidet.  Schwindsucht  ist 
nicht  in  der  Familie,  ebensowenig  Epilepsie.  Im  Jahre  1874  musste  der 
Kranke  seines  Leidens  wegen  aus  dem  Gymnasium  austreten  und  beschäftigt 
er  sich  seither  mit  Privatstudien,  die  Arbeitsfähigkeit  ist  aber  eine  nur  sehr 
massige.     In  geschlechtlicher  Beziehung  sind  Anomalien  nicht  zu  eruiren. 

Statue.  Pat.  ist  ein  hochgewachsener,  schmächtiger  junger  Mensch; 
Körpergrösse  185  Gm.;  Gesichtsfarbe  geröthet,  Lippen  blass.  Thorax 
flach,  langgestreckt,  Spitzen  gleich ;  Lungengrenzen  gut  verschieblich,  Per- 
cnssionsverbftltnisse  normal.  Herzspitze  etwas  ausserhalb  der  Mamillarlinie, 
im  y .  Intercostalraum ;  Herztöne  rein,  absolute  und  relative  Herzdämpfung 
Dicht  vergröBsert;  Puls  massig  voll,  träge.    Extremitäten  kalt. 

Unterleib:  Die  untere  Magengrenze  durch  die  Percussion  abgrenz- 
bar, nicht  nach  unten  gerückt,  die  Palpation  der  Magengegend  nicht  em- 
pfindlich, die  eingeftlhrte  Sonde  nicht  zu  fflhlen.  Die  Leber  nicht,  die 
Milz  leicht  vergrössert,  12 — 13  Cm.  lang,  8  breit,  eben  zu  palpiren.  Urin 
eiweiss-  und  zuckerfrei,  das  Blut  normal. 

Pat.  geniesst  auf  Anordnung  ein  Beefsteak  und  eine  Semmel  und  bleibt 
hierauf  den  Nachmittag  über  ohne  Nahrung;  als  nach  7  Stunden  die 
Sonde  eingeführt  wurde,  ergab  die  Ausspülung  eine  vollständige  Verdauung 
des  Genossenen,  indem  keine  Spur  von  Speisetheilohen,  vielmehr  nur  einige 
Schleimflöckchen  im  Spülwasser  erschienen. 

Ich  verordnete  dem  Patienten,  der  sich  keiner  Kur  im  Krankenhause 
unterziehen  wollte,  mit  Bezug  auf  seine  blasse  Hautfarbe  und  die  leichte 
Milzhyperplasie  Chinin  mit  Eisen,  ausserdem  längeren  Aufenthalt  in  einer 
Kaltwasserheilanstalt  und  passende  Beschäftigung  in  körperlicher  und 
geistiger  Beziehung. 

Der  zweite  hier  mitzutheilende  Fall  war  wochenlang  in  klini- 
scher Behandlung  und  zeichnet  sich  vor  andern  Fällen  durcli  seinen 
relativ  rasch  zur  Genesung  führenden  Verlauf  aus. 

II.  Dyspepsia  nervosa^  gesteigert  durch  eine  dreimonatliche  Schwan- 
gerschaft, Abortus.  Mehrmalige  Proheausspülung  des  Magens  zur 
Constatirung  seiner  Verdauungsfähigkeit;  heftiges  lautes  Aufstossen  von 
sauerem  Geschmack,  zum  Theil  bei  sicher  constatirter  Leere  des  Magens. 
Heilung. 

Frau  L.  aus  Böhmen,  rec.  14.  VI.  78,  27  Jahre  alt,  war  in  früheren 
Jahren  ganz  gesund.    Seit  2  Jahren  leidet  Pat.  an  Aufstossen  mit  „  furcht- 
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barem' OeräuBcb.  Die  RuctUB  schmecken  sauer  und  sind  Morgens  angeb- 
lich von  schleimigen  Massen  begleitet.  Erbrechen  war  nie  eingetreten. 
Ebensowenig  Uebeikeit  oder  Sodbrennen,  dagegen  litt  Pat.  vor  2  imd 
3  Jahren  an  „Magenkrftmpfen%  welche  durch  Druck  von  aussen  besser 
wurden;  nach  dem  Essen  hat  Pat.  stets  das  Gefühl  von  VoUsein,  Blut- 
andrang zum  Kopf  und  Schlftfrigkeit.  Ausserdem  klagt  sie  über  Trocken- 
heit des  Mundes  und  über  das  Gefühl  des  Schwankens  im  Leib.  Dagegen 
fehlte  der  Appetit  nie,  wenn  derselbe  auch  im  Ganzen  nicht  sehr  bedeu- 
tend ist     Stuhlgang  ist  regelmässig,  keine  Hftmorrhoidalbeschwerden. 

Seit  April  dieses  Jahres  leidet  Pat.  an  zuweilen  einseitigem  Kopf- 
schmerz nach  dem  Essen,  der  ihr  das  Gefühl  gibt,  als  sei  der  ELinterkopf 
, schwürig'.  Dabei  klagt  Pat.  über  sehr  starkes  Herzklopfen,  ferner  Kurs- 
athmigkeit,  Husten  und  Gefühl  des  Schmerzes  in  der  Gegend  des  Stemuma, 
wenn  sie  rasch  geht.  Der  Schlaf  ist,  wenn  sie  nicht  hustet,  ungestört. 
Die  Urinabscheidung  ist  geordnet,  die  Regel  immer  unregelmftssigi  in  den 
letzten  8  Wochen  ganz  fehlend. 

Nachdem  Pat.  auf  meine  specielle  Anordnung  Rinderbraten  und  Semmel 
zu  Hause  gegessen  und  sich  weiterhin  der  Nahrungszufuhr  enthalten  hatte, 
wurde  am  15.  Juni  7  Stunden  nach  dem  Essen  die  Sonde  eingef&hrt. 
Dieselbe  war  über  dem  Nabel  fühlbar,  das  Ausgespülte  ganz 
frei  von  Speisetheilchen,  dagegen  auch  jetzt  bei  constatir- 
ter  Maassen  leerem  Magen  starkes  Aufstossen. 

Da  der  Uterus  etwas  vergrOssert  war,  veranlasste  ich  die  Patientin, 
noch  eine  Untersuchung  im  gynäkologischen  Institut  vornehmen  zu  lassen. 
Dieselbe  ergab  eine  ihrer  Natur  nach  nicht  mit  Sicherheit  zu  constatirende 
Vergrösserung  der  Gebärmutter.  Am  Abend  desselben  Tages  bekam  Pat. 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib  und  abortirte  Tags  darauf.  Der  abgehende 
Fötus  entsprach  einer  3  Monate  alten  Leibesfrucht.  Pat.  blieb  demzufolge 
14  Tage  zu  Hause  im  Bett  und  trat  erst  wieder  am  3.  Juli  in  die  Klinik 
und  meine  Behandlung  ein.  Sie  fühlt  sich  gegenüber  früher  im  Allgemeinen 
wohler,  namentlich  was  den  Hinterkopfschmerz,  das  Globusgeftthl  und  die 
Schläfrigkeit  betrifft,  dagegen  besteht  nach  wie  vor  das  sauere  Aufstossen 
1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen,  die  Anschwellung  und  das  Gefühl  des 
Vollseins  in  der  Magengegend;  ebenso  hat  Patientin  noch  über  Druck  im 
Kopf,  Schmerz  in  der  Stirngegend  und  über  „leeres  Gurgeln  im  Leib''  zu 
klagen. 

Die  Untersuchung  der  Lunge  und  des  Herzens  ergibt  ein  negatives 
Resultat,  ebenso  die  der  Leber,  dagegen  ist  die  Milz  deutlich  palpabel, 
der  Urin  zucker-  und  eiweissfrei,  das  Blut  normal;  der  Stuhlgang  etwas 
fest.    Temperatur  normal. 

Die  Palpation  der  Magengegend  ist  nicht  empfindlich,  so  wenig  als 
bei  der  ersten  Untersuchung  am  14.  Juni;  der  Leib  erscheint  nicht  auf- 
getrieben ,  eine  Dilatation  des  Magens  nicht  nachweisbar.  Pat.  klagt  nur 
noch  über  ein  Gefühl  von  Säure  im  Mund,  angeblich  besonders  stark  nach 
Milch  und  fetten  Speisen.     Völlegefühl  im  Kopf  und  Aufstossen. 

Das  letztere  nimmt  übrigens  von  Tag  zu  Tag  ab,  so  dass  die  RnctoB 
bald  nur  noch  unmittelbar  nach  dem  Essen  und  auch  dann  viel  weniger 
laut  als  früher  abgehen. 

Ord.:   Eisen  mit  Chinin;  starker  Inductionsstrom  in  die  Gegend  des 
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Magens  tftglich  applicirt;  Morgens  kalte  Douche;  die  Mahlzeiten  kurz- 
dauernd und  häu6ger;  Vermeidung  schwer  verdaulicher  Speisen. 

10.  Juli.  Fat.  ftthlt  sich  heute  weniger  wohl  als  die  Tage  vorher, 
ohne  dass  ein  Diätfehler,  oder  eine  Aufregung,  oder  sonst  irgend  etwas 
Ungewöhnliches  vorangegangen  w&re ;  sie  klagt  wieder  über  Appetitmangel, 
Aufblähung  des  Magens,  Schmerzen  im  Kopf  und  mehr  Aufstossen. 

Dasselbe  Verhalten  am  11.  Juli.  Zur  Probe,  ob  hier  eine  greifbare 
Störung  der  Verdauung  die  Ursache  der  Verschlimmerung  sei,  und  wegen 
etwaiger  darnach  zu  ergreifender  therapeutischer  Maassregeln  wird  Fat. 
7  Stunden  nach  dem  Genuss  von  Beefsteak  und  Weissbrod  Abends  6  Uhr 
auBgespttlt.  Im  Verlauf  des  Nachmittags  hatte  Fat.  mehr  Aufstossen  ge- 
habt,  als  die  Tage  vorher.  Trotzdem  ergab  die  Ausspülung  ganz  voll- 
ständige Verdauung,  das  Spülwasser  absolut  rein.  Das  (Gefühl  des  Voll- 
seins  ist  bei  dem  jetzt  sicher  leeren  Magen  nicht  mehr  vorhanden,  dagegen 
Btösst  es  Fat.  unmittelbar  nach  dem  Ausspülen  auf  und  gibt 
sie  an,  dass  das  Aufstossen  mit  sauerem  Geschmack  ver- 
bunden gewesen  sei.     Appetit  gering. 

Ord.:  Ergotini  1,0.  Fniv.  radic.  Althaeae  q.  s.  ut  f.  pil.  No.  40. 
S.  3  mal  täglich  2 — 5  Fillen  zu  nehmen. 

Seither  schwanden  Druck  und  Vollsein,  der  Appetit  besserte  sich  rasch. 
Dagegen  bestand  das  Aufstossen  wie  früher  fort. 

19.  Juli.  Das  Aufstossen  hat  bedeutend  nachgelassen.  Fat.  fühlt 
sich  wohl. 

Geheilt  entlassen. 

Fassen  wir  die  Details  dieser  und  ähnlicher  Krankengeschichten 
n&her  ins  Auge,  so  ist  der  am  meisten  in  die  Augen  springende 
Pankt  entschieden  das  Missverhältniss  zwischen  den  gros- 
sen subjectiven  Beschwerden  der  Fatienten  einerseits 
und  andererseits  dem  objectiven  Resultat  des  jeweili- 
gen Verdauungsactes.  Was  zunächst  dieses  letztere  betrifft,  so 
ergab  die  Sondirung  und  Ausspülung  des  Magens  in  der  7.  Stunde 
nach  einer  bestimmten  Mahlzeit^)  sowohl  in  den  voranstehenden, 
als  den  übrigen  von  mir  zur  Kategorie  der  nervösen  Dyspepsie  ge- 
zählten Fällen  ganz  reines  Spülwasser,  indem  diesem  keine  Spur 


1)  Zar  Prüfung  der  Verdauangslaraft  des  Magens  wählte  ich  eine  möglichst 
einfache,  für  alle  Fälle  gleiche  Mahlzeit,  bestehend  in  einem  Stück  Kalbsbraten 
oder  einem  grossen  Beefsteak  mit  Weissbrod.  Das  letztere  wurde  absichtlich  als 
Beigabe  gewählt,  weil,  im  Falle  sich  etwa  der  Mägen  in  entzündlichem  Zustand 
befände,  Kohlehydrate  und  speciell  Brod  am  wenigsten  leicht  verdaut  würden. 
Nach  den  Beobachtungen  von  Kretschy  (Dieses  Archiv.  Bd.  XVIII.)  wird  in  der 
6.  Stande  nach  der  Mahlzeit  das  Säuremaximum,  in  der  7.  ein  rascher  Abfall  zur 
neutralen  Reaction  und  damit  eine  vollständige  Entleerung  des  Magens  erreicht. 
Dem  entsprechend  habe  ich,  um  die  Verdauungsfähigkeit  des  Magens  zu  prüfen, 
seinen  Inhalt  6—7  Standen  nach  der  oben  ang^ebenen  Mahlzeit  mit  der  Sonde 
entleert. 
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von  Speisetheilchen  beigemischt  war.  Dieses  Resultat  beweist  jeden- 
falls so  viel,  dass  der  Magen  in  der  7.  Stunde  nach  der  Mahlzeit 
wieder  leer  geworden  war,  die  Hinausschaffung  des  Inhalts  aus  dem 
Magen  also  in  der  gewöbnliche9  Zeit  sich  vollzogen  hatte;  die  Yer- 
dauungskraft  des  Magens  war  demnach ,  wenigstens  was  den  zeit- 
lichen Ablauf  der  Verdauung  betrifft,  normal.  Dabei  könnte 
selbstverständlich  die  chefnische  Umsetzung  der  Ingesta  in  jener  Zeit 
bei  den  in  Frage  stehenden  Kranken  eine  abnorme  sein;  doch  ist 
dies  nur  eine  theoretisch  nicht  ganz  zu  verwerfende  Möglichkeit, 
die  aber  nach  unseren  Erfahrungen  flber  die  Pathologie  des  Verdau- 
ungsprocesses  in  Wirklichkeit  kaum  irgend  welche  Wahrscheinlich- 
keit für  sich  hat^  da  die  Bildung  abnormer  Verdauungsproducte  eben 
anerkannt  mit  einer  längeren  Retention  derselben  im  Magen  einher- 
geht. Wir  dürfen  demnach  wohl  in  obigem  Resultat  der  Aussptllang 
im  Ganzen  den  Ausdruck  einer  normalen  Verdauungsfähigkeit  des 
Magens  sehen;  trotzdem  erscheint  nun  aber  neben  derselben  ein 
ganzes  Heer  von  Beschwerden,  die  mit  der  Digestion  in  offenbarem 
Zusammenhang  stehen:  Gongestionen  und  Kopfschmerz,  Müdigkeit 
und  Schläfrigkeit  nach  dem  Essen,  Aufblähung  der  Magengegend, 
das  Gefühl  der  Völle  im  Epigastrium,  die  Unregelmässigkeiten  des 
Appetits,  das  namentlich  im  Fall  II  die  Kranke  in  ungewöhnlichem 
Maasse  quälende  Aufstossen.  Das  letztere  ist  wie  die  übrigen  an- 
geführten Symptome  nach  meinem  Dafürhalten  als  nervöse  Er- 
scheinung anzusehen.  Dasselbe  tritt  immer  dann  ein,  wenn  die 
Magennerven  in  stärkerem  Grade  gereizt  werden;  die  schwachen 
dadurch  eingeleiteten  Würgbewegungen  reissen  Gase  oder  Flüssig- 
keit mit  nach  oben.  Dabei  ist  es  principiell  gleichgültig,  ob  die  Ur- 
sache der  Kervenreizung  wie  gewöhnlich  in  abnormen  Umsetzungs- 
producten  des  Magens,  oder  aber  wie  im  vorliegenden  Falle  nur  in 
übermässiger  Beizbarkeit  der  Magennerven  gelegen  ist  Selbst  die 
Angabe  des  Patienten,  dass  das  Aufstossen  mit  sauerem  Ge- 
schmack verbunden  sei,  spricht  bei  den  in  Frage  stehenden 
Krankheitsbildem  nicht  gegen  den  rein  nervösen  Charakter  des 
Phänomens.  Das  beweist  am  eclatantesten  der^  oben  angeführte 
Fall  II:  die  betreffende  Patientin  bekam  unmittelbar  nach  der  Aas- 
spülung des  vor  der  Operation  con8tatiü;er  Maassen  leeren  Magens 
Aufstossen  und  klagte  dabei  über  den  saueren  Geschmack  der  Buctos. 
Wie  ist  dieses  auf  den  ersten  Blick  unbegreifliche  Factum  zu  er- 
klären? Ich  glaube  die  Deutung  ist  nicht  schwierig,  wenn  man. 
daran  festhält,  dass,  wie  durch  frühere  Versuche  i)  von  mir  nach- 

1)  Vergl.  Berichte  der  Rostocker  Natorforscherversammlung  1871. 
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gewiesen  ist,  beim  Ausspttlen  des  Magens  der  mechanische  Beiz  der 
eingeführten  Sonde  zusammen  mit  dem  Reiz  des  eingeschütteten 
Wassers  genügt,  nm  auf  der  Sehleimhaut  des  nüchternen  Magens 
eine  sehwach  sauere  Reaction  anzuregen,  so  dass  die  aus  der  Sonde 
zurückkommende  Flüssigkeit  sauer  erscheint  Dieser  sauer  reagirende 
Magensaft  wird  nun  aber  wohl  im  Stande  sein,  den  Ructus  bei 
scheinbar  leerem  Magen  ihren  saueren  Geschmack  zu  geben.  Das 
Aofstossen  selbst  aber  ist  nach  alledem  in  unseren  F&llen  unge- 
zwungen als  rein  nervöse  Erscheinung  aufzufassen. 

Ich  habe  mich  bemüht,  den  nervösen  Charakter  der  in  Frage 
stehenden  Krankheit  zu  beleuchten  und  glaube  ich  in  diesem  Punkte 
auch  keinem  ernstlichen  Widerspruch  zu  begegnen.  Dagegen  ist  es 
eine  andere  Frage,  ob  wir  bei  dem  vorliegenden  Sachverhalte  he- 
rechtigt  sind,  eine  von  den  usuell  diagnosticirten  Magenkrankheiten 
abweichende  Form  von  Magenerkrankung  in  den  betreffenden  Fällen 
anzunehmen.  Die  Antwort  muss  nach  dem  Vorgebrachten  bejahend 
ausfallen,  da  das  Erankheitsbild  charakteristisch  ist,  d.  h.  von  den 
andern  bis  jetzt  gewöhnlich  diagnosticirten  .Magenkrankheiten  sich, 
wie  mir  scheint,  genügend  scharf  unterscheidet.  Es  wird  sich  dies 
am  besten  zeigen,  wenn  wir  die  bekannten  Formen  der  Magen- 
erkrankung  der  i^Dyspepsia  nervosa^  in  differential  -  diagnostischer 
Beziehung  kurz  gegenüberstellen. 

Total  verschieden  ist  das  Bild  der  nervösen  Dyspepsie  zunächst 
von  dem  Erankheitsbilde  des  Carcinoma  ventriculi,  sobald  das- 
selbe nicht  ungewöhnlich  latent  verläuft.  Die  rasch  zunehmende 
Kachexie,  das  höhere  Alter  des  Kranken,  die  zweifellos  schmerz- 
haften Empfindungen  in  der  Magengegend,  das  ziemlich  regelmässig 
im  Krankheitsverlauf  sich  einstellende  Erbrechen,  das  Aussehen  des 
Erbrochenen  und  endlich  gar  ein  Palpabelwerden  von  Tumoren 
sprechen  natürlich  mit  zwingender  Sicherheit  für  Carcinom  und  gegen 
die  nervöse  Dyspepsie,  welche  letztere  eben  nur  die  dyspeptischen 
Erscheinungen  mit  dem  Carcinom  gemein  hat.  Nun  gibt  es  aber 
Fälle  von  Magenkrebs,  die  von  allen  obigen  Symptomen  so  gut  wie 
Nichts  aufweisen,  wo  der  Kranke  sich  vielleicht  Nichts  weiter  als 
matt  und  elend  fühlt,  und  nur  leichte  dyspeptische  Erscheinungen 
einen  Fingerzeig  geben ,  dass  eine  chronische  Erkrankung  des  Ma- 
gens das  zu  Grunde  liegende  Leiden  ist.  In  solchen  im  Ganzen 
indessen  doch  seltenen  Fällen  ist  die  Diagnose  des  Carcinoms  über- 
haupt nicht  möglich  und  fällt  dann  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Krebs  und  nervöser  Dyspepsie  meist  zusammen  mit  derjenigen  zwi- 
schen der  letzteren  und  dem  chronischen  Magenkatarrh. 
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Die  wesentliche  Dififerenz  zwischen  diesen  beiden  Erkranknngen 
des  Magens  ist  meiner  Ansicht  nach  darin  zn  suchen,  dass  beim 
chronischen  Magenkatarrh  Appetitlosigkeit  in  Vordeif;nind  tritt, 
die  abnormen  Zersetzungen  der  Verdauungsstoffe  im  Magen  nicht 
ausbleiben,  die  Ingesta  Iftnger,  als  normal  im  Magen  verweilen  und 
gewöhnlich  erbrochen  werden,  und  zwar  zugleich  mit  grösseren 
Mengen  von  Schleim,  w&hrend  dagegen  bei  der  nervösen  Dyspepsie 
die  Yerdauungszeit  in  den  normalen  Orenzen  verlftuft,  die  Speisen 
vollständig  aus  dem  Magen  herausgeschafft  werden  und  Schleim  in 
den  Entleerungen  nach  oben  fehlt  Auch  ist  es  erlaubt,  einen  Wahr- 
scheinliohkeitsschluss  auf  das  Bestehen  einer  nervösen  Dyspepsie  zu 
machen,  wenn  eine  gegen  die  bis  dahin  angenommene  Gktstritis 
chronica  mit  strenger  Consequenz  durchgefflhrte  di&tetische  Kur  ohne 
jeden  Nutzen  war.  Dieser  Wahrscheinlichkeitsschluss  wird  aber  dann 
erst  festen  Boden  gewinnen,  wenn  eine  Probeausspttlung  des  Magens 
normale  Verdauung  des  Organs  ergibt  und  ein  weniger  die  Verdau- 
ung, als  das  allgemeine  Nervenleben  berücksichtigendes  und  kräf* 
tigendes  Eurverfahren  entschiedene  Besserung  zur  Folge  hat 

Schwieriger  ist  in  manchen  FftUen  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen der  nervösen  Dyspepsie  und  dem  Ulcus  ventriculi.    Bei 
dem  letzteren  kann  ja  bekanntlich  die  Verdauung  als  solche  in  den 
normalen  Zeitgrenzen,  ohne  Störung  des  Appetits  oder  Erbrechen  ver- 
laufen, und  kann  der  Schmerz  dabei  sehr  gering  sein,  ja  ganz  fehlen. 
Klagen  nun  solche  Patienten  ttber  Druck  im  Epigastrium,  Aufstossen, 
Uebelkeit,  Kopfschmerz  und  Schl&frigkeit,  so  wird  die  Diagnose 
um  so  precärer,  als  die  Sondenuntersuchung  in  solchen  FftUen  von 
Ulcus  ventriculi  normale  Verdauung  des  Magens  ergeben  kann.    Ich 
helfe  mir  in  dieser  Lage,  die  indessen  von  vornherein  immer  mit 
unvergleichlich  grösserer  Wahrscheinlichkeit  für  das  Bestehen  einer 
nervösen  Dyspepsie  spricht,  als  für  ein  Geschwflr,  auf  therapeutisch- 
diagnostischem  Wege.    Ich  nehme  zunächst  an,  es  seien  jene  leichten 
nervös-dyspeptischen  Symptome  nicht  durch  eine  idiopathische  pe^ 
verse  Reaction   der  Magennerven  bedingt,   sondern   durch  ein  im 
Uebrigen   mehr  oder  weniger  latent  verlaufendes  Magengeschwür. 
Ich  setze  die  Patienten  also  auf  strengste  Di&t,  lasse  sie  10  Tage 
bis  2  Wochen  lang  nur  Fleischsolution  und  etwas  Milch  geniessen, 
im  Bett  liegen  und  warme  Umschlage  ttber  den  Leib  machen,  kan 
das  Regimen  >)  einhalten,  welches  sich  mir  seit  ca.  6  Jahren  in  jedem 
Falle  von  Magengeschwttr  als  unfehlbar  wirksam  erwies.    Wird  anter 


1)  YergL  Magenkrankheiten.  II.  Aufl.  S.  120. 
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dieser  Behandlung  das  Leiden  nicht  weBentlich  besser  —  der  ge- 
wöhnliche Fall  — ,  so  schliesse  ich  Ulcus  aus  und  behandle  die 
Krankheit  als  nerröse  Dyspepsie  nach  den  unten  noch  anzugebenden 
Grundsätzen.  Ebenso  wie  die  Erfolglosigkeit  einer  streng  durch- 
geführten  diätetischen  Kur  spricht  für  die  nervöse  Dyspepsie  in 
zweifelhaften  Fällen  umgekehrt  die  gute  Wirkung  einer  Application 
der  Elektricität  auf  die  Magengegend  während  der  Zeit  der  Ver- 
dauung. Verschwindet  dabei  das  Vollsein  und  der  Druck  im  Epi- 
gastrium,  so  ist,  wenn  dies  in  der  vollen  Verdauung  geschieht,  ein 
Magengeschwür  als  Ursache  jener  nervös  dyspeptischen  Symptome 
im  höchsten  Orade  unwahrscheinlich.  In  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Ulcus  ventriculi  ist  indessen  das  Krankheitsbild  durch 
ein  oder  das  andere  stärker  hervortretende  Symptom  durchsichtig, 
sei  es»  dass  ein  heftiger  vom  Essen  und  von  der  Lagerung  des  Pa- 
tienten  mehr  oder  weniger  abhängiger  Magenschmerz,  oder  Schmerz 
in  der  Rückengegend,  sei  es,  dass  blutiges  Erbrechen  oder  eine  con- 
secntive  Ghistrektasie  die  Diagnose  unzweifelhaft  macht. 

Was  für  den  chronischen  Magenkatarrh  oben  als  charakteristisch 
gegenüber  der  nervösen  Dyspepsie  angegeben  wurde,  gilt  auch  im 
Ganzen  für  die  Magenerweiterung,  obgleich  diese  glücklicher- 
weise wenigstens  in  den  ausgesprochenen  Graden  der  physikalischen 
Untersuchung  nicht  wohl  entgehen  kann  und  daher  weniger  diffe- 
rential-diagnostische  Schwierigkeiten  macht.  Eben  so  wenig  endlich 
kommt  in  letzterer  Beziehung  die  Gastralgie  für  die  Praxis  in 
Betracht,  so  nahe  verwandt  in  ihrem  Wesen,  in  ihrer  absoluten  Be- 
schränkung auf  die  Nerven  des  Magens  auch  die  Gastralgie  dem, 
was  ich  nervöse  Dyspepsie  nenne,  sein  mag.  Denn  bei  erstgenannter 
Krankheit  ist  der  neuralgische  Charakter  der  Aflfection  das  für  die 
Diagnose  Bestimmende,  der  heftige  paroxysmenweise  auftretende 
Schmerz  mit  seinen  Consecutiverscheinungen.  Derselbe  fehlt  bei  der 
nervösen  Dyspepsie;  die  übermässige  Reizbarkeit  der  Magennerven 
ist  vielmehr  hierbei  ein  chronischer  Zustand,  der  sich  bei  jedem 
Reiz,  der  die  Nerven  trifft,  eben  in  den  Zeichen  der  Dyspepsie 
kundgibt;  bei  den  reinen  Formen  der  Gastralgie  dagegen  fehlt  ge- 
rade die  letztere;  sie  stellt  vielmehr  eine  Neuralgie  im  engeren  Sinne 
dar,  bei  der  Zeiten  heftigster  Schmerzen  mit  schmerzfreien  Zeiten 
abwechseln,  in  denen  sich  der  Kranke  vollkommen  wohl  fühlt. 

Ich  glaube  im  Vorstehenden  den  Beweis  geliefert  zu  haben, 
dass  eine  Unterscheidung  der  nervösen  Dyspepsie  von  anderen  mit 
Dyspepsie  einhergehenden  Magenerkrankungen  fast  immer  mög- 
lich ist. 
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Die  Diagnose  der  in  Frage  stehenden  Krankheit  gründet  sich 
zunächst  auf  das  freilich  vieldeatige  Symptomenbild  der  Dyspepsie 
im  Allgemeineni  speciell  auf  das  mit  dem  Essen  in  einem  gewissen 
Zusammenhang  stehende  Geftthl  von  Druck  und  Spannung  im  Epi- 
gastrium,  Aufstossen,  Uebelkeit,  Unregelmässigkeiten  im  Appetit, 
Congestionen  zum  Kopf,  Müdigkeit,  Schläfrigkeit,  Kopfschmerz,  hypo- 
chondrische Stimmung. 

Weiterhin  stützt  sich  die  Diagnose  theils  auf  die  oben  näher 
ausgeführte  Exclusion  bekannter  ähnlicher  Magenkrankheiten,  theils 
auf  das  bestimmte  Resultat  der  Untersuchung  des  in  Verdauung  be- 
griffenen Magens  mit  der  Sonde.  So  wichtig  es  nun  auch  gewiss 
ist,  durch  die  früher  beschriebene  Methode  den  directen  Beweis  für 
die  in  zeitlicher  Beziehung  normale  Verdauung  des  Magens  zu  liefern 
und  damit  das  Missverhältniss  zwischen  einem  normalen  Verdauungs- 
resultat  und  den  auf  der  anderen  Seite  mit  der  Verdauung  einher- 
gehenden grossen  subjectiven  Beschwerden  im  einzelnen  Falle  zu 
constatiren,  so  wäre  es  mir  doch  von  Interesse  gewesen,  ausser  dem 
letztgenannten  noch  weitere  objective  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
der  nervösen  Dyspepsie  zu  gewinnen. 

Ich  hoffte  zunächst  durch  den  Mo sso' sehen  Plethysmographen  Anf- 
schluBs  Aber  den  Blutgehalt  des  Magens  in  der  Verdauungsperiode  bei 
Gesunden  und  den  in  Frage  stehenden  Kranken  zu  gewinnen  und  etwaige 
Differenzen  dabei  cotastatiren  zu  können.  Leider  bin  ich  aber  trotz  viel- 
facher Versuche  zu  keinem  Resultate  gekomitien,  woran  übrigens  die  Haupt- 
schuld die  mir  mehr  und  mehr  klar  gewordene  Unsicherheit  der  Methode 
überhaupt  trägt. 

Eben  so  wenig  habe  ich  bei  der  Untersuchung  der  Beschaffen- 
heit des  Pulses  brauchbare  Resultate  erhalten.  Um  zunächst  den  Einflass 
des  Essens  auf  die  Pulsfrequenz  zu  eruiren,  bestimmte  ich,  während  der 
zu  Untersuchende  in  sitzender  Stellung  den  Arm  ruhig  hielt,  von  5  Minnten 
zu  5  Bünnten  vor  und  während  der  Verdauungsperiode  die  Zahl  der  Palse. 
Hierbei  zeigte  sich  nun,  dass  bei  diesem  Verhalten  die  Pulsfrequenz  bei 
relativ  Gesunden  (Gonorrhöe,  Lues  I.  etc.)  ausserordentlich  wechselte:  bald 
war  gar  keine  Differenz  zwischen  der  bei  leerem  Magen  und  der  nach 
dem  Essen  gefundenen  Pulszahl  zu  constatiren,  bald  war  eine  Differeni 
von  mehr  als  40  Schlägen  über  7%  Stunde  nach  der  Mahlzeit  noch  wahr- 
zunehmen; z.  B.  betrug  die  Pulszahl  in  einem  Falle  vor  dem  Essen  80 — 84; 
unmittelbar  nach  demselben  124,  124,  116,  120,  104,  116.  Bei  diesem 
Sachverhalt  versprach  natürlich  die  Bestimmung  der  Pulsfrequenz  von  den 
betreffenden  Kranken  vor  und  nach  dem  Essen  von  vornherein  nichts  Cha- 
rakteristisches. In  dem  oben  angeführten  Fall  II  betrug  die  Differenz 
6^22:  die  Pulszahl  vor  dem  Essen  war  mehrmals  gezählt  60,  unmittelbar 
nach  der  Mahlzeit  66,  72,  78,  78,  72,  82,  78,  72.  Auch  die  Unter- 
suchung  des  Pulses  mit  dem  Sphygmographen   ergab  wenigstens  bei  den 
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▼on  mir  geprüften  Fällen  nichts  Bemerkenswerthes.  ^)  Zwar  erhielt  ich 
bei  zwei  meiner  Patienten  anffalleod  hohe  Garven  während  der  ersten 
Zeit  der  Verdaaong,  doch  fand  sich  diese  bedeutende  Erhöhung  der  Puls- 
welle  auch  bei  einer  der  von  Gesunden  stammenden  Gurven,  und  ebenso 
verhielt  es  sich  mit  der  Dikrotie,  die  bei  Kranken  wie  Gesunden  in  der 
während  der  Verdauungsperiode  aufgenommenen  Gurve  bald  sehr  stark  aus- 
gesprochen war,  bald  in  gleichem,  bald  in  geringerem  Grade  angedeutet 
war,  als  in  der  Zeit  vor  dem  Essen,  so  dass  es  jedenfalls  gewagt  wäre, 
ans  den  bei  den  Kranken  gewonnenen  Resultaten  in  dieser  Beziehung 
irgend  welchen  diagnostischen  Schluss  zu  ziehen. 

Unter  solchen  Umständen  erscheint  es  denn  im  Interesse  der 
Sicherung  der  Diagnose  um  so  wichtiger,  die  neben  den  dyspep- 
tischen  gewöhnlich  vorhandenen  sonstigen  nervösen  Erscheinungen 
im  Krankheitsbilde,  sowie  die  anamnestischen  Daten  genügend 
zn  berücksichtigen.  In  ersterer  Beziehung  werden  gleichzeitig  vor- 
handene Neuralgien,  Krämpfe,  vor  Allem  Globusgef flhl ,  übermässig 
laute  Ructation  und  andere  hysterische  Symptome,  sowie  eine  all- 
gemeine Nervosität  überhaupt  von  selbst  darauf  führen,  die  be- 
stehende  Dyspepsie  als  nervöse  aufzufassen.  Unterstützt  wird  diese 
Annahme,  wenn  nach  ätiologischer  Seite  hin  Hysterie,  Onanie, 
Chlorose,  kurz  Einflüsse  zu  constatiren  sind,  welche  auf  das  Nerven- 
leben im  Allgemeinen  störend  einwirken.  In  diesem  Sinne,  die  Er- 
nährung und  Reaction  des  Nervensystems  schädigend,  ist  vielleicht 
auch  die  zufällig  in  beiden  beschriebenen  Fällen  gefundene  Milz- 
hyperplasie  aufzufassen. 

Was  die  Prognose  der  Krankheit  betrifft,  so  ist  dieselbe  nach 
meiner  Erfahrung  eine  keineswegs  sehr  günstige.  Die  Heilbarkeit 
des  Leidens  ist  zwar  nicht  ausgeschlossen  (s.  o.  Fall  II),  doch  habe 
ich  mich  in  den  meisten  Fällen  mit  einem  theilweisen  Erfolge  be- 
gnügen müssen.  Die  Prognose  quoad  valetudinem  completam  ist 
eben  bezüglich  der  nervösen  Dyspepsie  gerade  so  grossen  Schwan- 
kungen unterworfen,  wie  bei  anderen  Nervenkrankheiten  allgemeiner 
Natur  und  möchte  ich  nur  nochmals  betonen,  dass  gerade  das  in 
Frage  stehende  Nervenleiden  sich  als  ein  sehr  hartnäckiges  Uebel 
mir  erwies. 

Entsprechend  der  Natur  des  Leidens  hat  die  Therapie  in 
erster  Linie  eine  Kräftigung  des  Oesammtnervenlebens  anzustreben. 
Abgesehen  von  der  Beeinflussung  der  Willensenergie  des  Kranken 
durch  moralische  Diätetik  wird  eine  Kaltwasserkur  wohl  immer 


1)  Vergl.  auch  die  eben  erschienenen  Pulscurven  Ton  gesunden  Menschen  bei 
Mosso:  Die  Diagnostik  des  Pulses  in  Bezug  auf  die  localen  Veränderungen  des- 
selben.   Leipzig  1879.  S.  14. 
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am  meisten  indicirt  sein.  Von  Arzneimitteln  habe  ich  zu  genanntem 
Zweck  vor  Allem  Eisen  und  Chinin  verordnet,  selbstverständlich 
mit  um  so  grösserer  Aussicht  auf  Wirkung,  je  mehr  die  Blutarmuth 
oder  Milzhyperplasie  im  Erankheitsbilde  sich  geltend  machten.  Neben 
den  täglich  applicirten  Douchen  und  Einpackungen  wandte  ich  regel- 
mässig auch  die  Elektricität  an,  theils  in  Form  von  sehr  starken 
Inductionsströmen ,  theils  als  constanten  Strom«  Letzteren  liess  ieh 
bald  aussen,  bald  vom  Magen  aus  einwirken.  Bei  der  äusseren 
Application  setSste  ich  die  Anode  ins  Epigastrium,  die  Kathode  in  die 
Gegend  der  Wirbelsäule  und  benutzte  10 — 50  Elemente  je  nach  der 
Empfindlichkeit  des  einzelnen  Patienten ;  die  innereApplication 
nahm  ich  nach  der  bei  Beard  und  RockwelP)  angegebenen 
Methode  vor.  Im  Allgemeinen  war  diese  letztere  Methode  nicht  auf- 
fallend wirksamer,  als  die  Elektrisirung  von  aussen,  so  dass  ich  seit 
Jahresfrist  keinen  Fall  mehr  mit  „  innerer "  Galvanisation  des  Magens 
behandelt  habe. 

Was  die  Diät  betrifft,  so  lasse  ich  im  Allgemeinen  schwerver- 
dauliche Nahrung  und  starke  Mahlzeiten  vermeiden,  um  die  Magen- 
nerven  ja  nicht  übermässig  anzustrengen,  sondern  durch  die  bei 
diesem  Regimen  gegebene  grössere  Ruhe  mehr  und  mehr  zur  nor- 
malen Reaction  zurückzuführen.  Einen  bestimmten  Speisezettel  hier- 
für aufzustellen,  halte  ich  nicht  für  nöthig. 

Voilrefflich  hat  sich  in  Fall  II  die  Darreichung  von  Ergotin 
bewährt  und  dürfte  es  jedenfalls  indicirt  sein,  dasselbe  in  künftigen 
Fällen  auf  seine  Wirksamkeit  bei  Kranken  mit  nervöser  Dyspepsie 
weiter  zu  prüfen. 

Als  Nachkur  endlich  empfiehlt  sich  vor  Allem  der  Gebrauch 
von  Seebädern,  oder  bei  zarteren  Constitutionen  der  Aufenthalt  im 
Gebirge. 

1)  Prakt.  Abhandlung  über  die  medicinische  und  chirurgische  Yerwerthang 
der  Elektricität  etc.    Deutsche  Bearbeitung  von  Väter.    Prag  IS74.  S.  624,25. 


VI. 

Pyonephrose  mit  Ausscheidung  von  flOssigem  Fett  und  Häma- 

toidinkrystallen  durch  den  Harn. 

Von 

Wilhelm  Ebstein, 

Prof.  in  Göttingen. 

(Hierzu  Tafel  m  A.) 

Wenngleich  der  nachstehend  mitgetheilten  Beobachtung  die  ana- 
tomische Bestätigung  der  gestellten  Diagnose  fehlt,  ludein  die  Pa^ 
tientin  gebessert  das  Krankenhaus  verliess,  so  habe  ich  doch  gemeint, 
es  wagen  zu  dürfen,  dieselbe  auch  in  der  vorliegenden  Form  den 
Fachgenossen  mitzutheilen,  und  zwar  besonders  weil  sie  das  in 
neuerer  Zeit  vielfach  'theils  ignorirte,  theils  bestrittene  Vorkommen 
von  grösseren  Fettmengen  im  Harn  in  unzweifelhafter  Weise 
illnstrirt  und  weil  dieselbe  dazu  angethan  ist,  die  Entstehungsweise 
gewisser  Fettausscheidungen  in  dem  Harn  in  plausibler  Weise  zu 
erklären.  Ausserdem  ist  das  Vorkommen  von  Hämatoidinkry- 
st allen  im  Harn  bei  Erkrankungen  der  Nieren  ein  bisher,  wie  mir 
scheint,  von  den  Beobachtern  noch  nicht  berücksichtigtes  Vorkom- 
men und  verdient  deshalb  ebenfalls  der  Erwähnung.  Die  Beob- 
achtung selbst  ist  folgende: 

Eine  34jährige ,  angeblich  früher  stets  gesunde  Frauensperson 
erkrankt  unter  Fieber  und  Schmerzen  im  Bauch^  wobei  eine  Geschwulst 
in  der  linken  Hälfte  desselben  entdeckt  wird.  Die  acuten  Symptome 
gehen  in  wenigen  Tagen  vorüber.  Der  Tumor  zeigt  eine  gewisse  Be- 
weglichkeit und  folgt  in  auffälliger  fVeise  den  Respirationsbewegungen. 
17  Tage  nach  dem  Auftreten  der  eben  erwähnten  acuten  Symptome 
erfolgt  plötzlich  eine  ziemlich  intensive  Hämaturie  y  zunächst  unter 
Schmerzen  im  Bereich  der  Geschwulst^  später  im  Verlauf  des  linken 
Ureters  und  der  Blasengegend.  Im  weiteren  Verlauf  wird  das  zuerst 
rein  blutige  Sediment  durch  ein  mehr  und  mehr  eitrig  werdendes  ersetzt. 
In  dem  Urin  werden  ziemlich  reichliche  Fettabscheidungen  und  Hör 
maioidinkrystalle  beobachtet.  Indem  allmählich  die  anfangs  geringfügige 
Hammenge  auf  die  normale  Menge  steigt^  wird  der  Tumor  in  der  linken 
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Bauchhälfte  stetig  kleiner,  ohne  aber  zu  verschwinden.    Derselbe  wird 
als  eine  der  beweglichen  linken  Niere  ungehörige  Pyonephrose  erkannt. 

Krankengreschielite. 

AnamDese.  Louise  Bode,  34  Jahre  alt,  Dienstmädchen  in  der 
Irrenanstalt  zu  Göttingen,  wurde  durch  die  Freundlichkeit  des  Directors 
derselben,  meines  geehrten  Collegen  des  Herrn  Prof.  Ludwig  Meyer, 
der  medicinischen  Klinik  überwiesen,  in  welche  sie  am  6.  Juni  1878  auf- 
genommen wurde. 

Patientin  war  bereits  seit  dem  31.  Mai  bettlägerig,  litt  an  gastrischeD 
Beschwerden  und  hatte  am  2.  Juni  mehrmals  Erbrechen.  Der  Stuhlgang 
war  regelmässig.  Es  bestand  ein  massiges  Fieber,  früh  38 — 38,3^  C, 
Abends  bis  39^  C.  Eine  anfänglich  vorhandene  bedeutendere  Scbmer^ 
haftigkeit  des  Leibes  und  einer  in  demselben  befindlichen  Geschwulst  Hess 
nach  einigen  Tagen  nach. 

Was  in  anamnestischer  Beziehung  ausserdem  von  der  geistig  ziemlich 
beschränkten  Kranken  erfahren  werden  kann,  ist  äusserst  spärlich.  Sie 
ist  spät  menstruirt  (im  18.  Lebensjahre),  hat  im  Alter  von  22  Jahren  die 
Bleichsucht  gehabt,  will  im  Uebrigen  aber  stets  gesund  gewesen  sein.  Von 
der  bei  der  IFntersuchung  gefundenen  Geschwulst  im  Bauch  will  sie  vorher 
nie  etwas  gewusst  haben. 

Status  praesens  am  6.  Juni  1878  frflh. 

Pat.  ist  ein  knochig  gebautes  Individuum  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Die 
Lippen  sind  etwas  cyanotisch.  Das  Fettpolster  ist  geringfügig,  die  Mosca- 
latur  ist  massig  entwickelt.  Körpergewicht  109  Pfd.  Die  Hauttemperator 
beträgt  36,5 <)  C.    Pulsfrequenz  92.    Athmungsfrequenz  nicht  beschleunigt. 

Husten  ist  nicht  vorhanden.  Im  Respirationsapparat  ist  nichts 
Krankhaftes  zu  beobachten.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  findet  sich 
zwischen  5.  und  6.  Rippe,  reichlich  zwei  Finger  breit  nach  links  von  der 
linken  Mamillarlinie.  Derselbe  ist  nicht  resistent,  wohl  aber  etwas  breiter 
als  normal.  Die  Herzresistenz  ragt  etwa  2  ^2  C.  über  den  rechten  Stemal- 
rand.  Die  Herzdämpfung  reicht  bis  zur  Mitte  des  Sternums.  Der  erste 
Herzton  ist  an  der  Herzspitze  etwas  unrein,  langgezogen.  Der  zweite  Pnl- 
monalarterienton  ist  nicht  verstärkt. 

Die  Inspection  des  Bauches  ergibt  eine  dicht  unter  den  Rippenbogen 
gelegene  flache  Furche  (Schnürfurche).  Die  Hautdecken  zeigen  besonders 
in  den  unteren  Partien  eine  grössere  Reihe  von  Einrissen  ins  Rete  Mal- 
pighi,  von  früherer  Schwangerschaft  herrührend.  Die  linke  Hälfte  der 
Mittel-  und  Unterbauchgegend  erscheint  etwas  mehr  gewölbt  als  die  rechte, 
besonders  in  ihrer  lateralen  Partie.  Medialwärts  davon  sieht  man  eine 
Reihe  von  Darmschlingen  durch  die  Bauchdecken  hindurchschimmern. 
Dieselben  werden,  als  dem  Darmtractus  zugehörend,  durch  peristaltisclie, 
besonders  bei  Berührungen  und  Reibungen  der  Bauchdecken  auftretende 
Bewegungen  erkannt.  Die  Palpation  des  Bauches  ist  durchweg  schmerzlos. 
Man  fühlt  in  der  linken  Bauchhälfte,  dort,  wo  man  die  etwas  stärkere 
Wölbung  sieht,  eiqe  Geschwulst  von  etwa  Kindskopfgrösse.  Dieselbe 
ist  breiter  als  hoch,  fühlt  sich  ziemlich  fest  an,  Fluctuation  bemerkt  man 
an  derselben  nicht.  Dieselbe  folgt  den  Respirationsbewegungen  und  steigt 
bei  denselben  deutlich  nach  ab-  resp.  wieder  nach  aufwärts.    An  ihrem 
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unteren  Ende  kann  man  dieselbe  dentlicb  von  der  Höhle  des  grossen 
Beckens  abgrenzen.  Nach  oben  zu  scheint  sie  etwas  unier  dem  linken 
Rippenbogen  in  die  Höhe  zu  reichen.  Nach  links  und  hinten  erstreckt 
sie  sich  bis  in  die  Lendengegend,  medialwärts  wird  sie  durch  Dannschlingen 
begrenzt.  Kommt  die  Patientin  in  die  rechte  Seitenlage,  so  sinkt  der 
Tumor  etwas  nach  rechts.  In  der  Rückenlage  beginnt  in  der  Torderen 
Axillarlinie  rechts  an  der  8.  Rippe  eine  Dämpfung,  welche  den  Respirations- 
bewegungen folgt  und  sich  bis  zum  Rippenbogen  nach  abwärts  erstreckt. 
Unterhalb  desselben  entsprechend  der  oben  beschriebenen  Schnttrfurche  ist 
der  Percussionsschall  laut  und  tympanitisch.  Unterhalb  derselben,  der 
durch  den  Tumor  bewirkten  Vorwölbung  entsprechend,  schallt  die  Per- 
enssion  theiis  gedämpft,  theils  gedämpft  tympanitisch. 

Die  unter  den  Ablieben  Gautelen  zweimal  hintereinander  an  verschie- 
denen Stellen  des  Tumors  wiederholte  Probepunction  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  ergibt  beide  Male  nur  eine  ganz  minimale  sanguinolente  Flüssigkeit, 
in  welcher  sich  eine  Reihe  von  rothen  und  die  entsprechende  Zahl  von 
weissen  Blutkörperchen  finden.  Man  bekommt  bei  der  Punction ,  welche 
an  solchen  Stellen  gemacht  wurde,  wo  die  Percussion  einen  gedämpften 
Schall  gibt,  den  Eindruck,  als  wenn  die  Ganttle  in  einem  mittelfesten  Ge- 
webe, aber  in  keinem  Hohlraum  stecke. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  an  der  7.  Rippe;  eine  Grössenanomalie 
derselben  lässt  sich  nicht  feststellen.  Das  durch  Einstechen  in  den  Finger 
der  Patientin  gewonnene  Blut  zeigt  makroskopisch  in  Farbe  und  Dichtig- 
keit ein  normales  Verhalten  und  zeigt  auch  bei  mikroskopischer  Unter- 
snchang  nichts  Krankhaftes. 

10.  Juni.    Die  Urinmenge  hatte  betragen  vom 
1.—  8.  Juni  400  Ccm.,  spec.  Gewicht  1023,  Farbe  gelbrotb;  eiweissfrei, 
8.-  9.     „    400      ,  „  1021,       „ 

9.— 10.     „    750      „      .  „  1025,       „      rothgelb;         „ 

Die  tftgliche  Urinmenge  erhob  sich,  was  ich  hier  im  Voraus  bemerke,  bis 
Anfang  Juli  im  Allgemeinen  nicht  über  1000  Ccm.  (Die  genaueren  Angaben 
über  die  Mengenverhältnisse  des  Harns  im  weiteren  Verlauf  siehe  S.  124 
am  Schlüsse  der  Krankengeschichte).  Der  Harn  zeigte  aber  vom  17.  Juni 
an  sehr  auffällige  Veränderungen,  von  denen  gleich  berichtet  werden  soll. 

16.  Juni.  Durch  mehrfach  wiederholte  Injectionen  von  grösseren 
Mengen  schwacher  wässriger  Salzlösungen  in  das  Rectum  mit  Hlllfe  des 
Hegar'schen  Trichters  wurde  festgestellt,  dass  am  oberen  Rande  sowie  an 
der  Vorderfiäche  des  Tumors  und  zwar  an  seiner  linken  lateralen  Partie 
Darm  gelagert  war.  Es  wurde  durch  diese  Klysmen  eine  grössere  Menge 
dünner,  aber  auch  harter  Kotbmassen  entleert.  In  Folge  dieser  Darment- 
leerungen wurde  es  möglich,  zwischen  dem  oberen  Rande  der  Geschwulst 
und  dem  Rippenbogen  mehr  in  die  Tiefe  des  Bauches  palpirend  einzu- 
dringen. Zugleich  liesB  sich  der  äussere  convexe  Rand  der  Geschwulst 
sehr  leicht  betasten.  Die  Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  ergibt 
eine  Verlängerung  des  Uterus  nach  links  und  eine  massige  Retroflexion 
desselben. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  gut.  Patientin  fühlt  sich  ganz  wohl.  Der 
Appetit  war  massig.  Fieber  fehlte.  Am  14.  Juni  hat  das  Körpergewicht 
111  Pfund  betragen,  hat  also  seit  dem  6.  Juni  um  2  Pfund  zugenompaen. 
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17.  Juni.  Die  Kranke  bekommt,  ohne  dass  sich  sonst  etwas  in  ihrem 
Zustande  geändert  hat,  am  Morgen  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  des  Rückens,  entsprechend  dem  Banchtumor,  welche  Nachmittag 
nachliessen.  Sie  nrinirt  dabei  unter  kolikartigen  Schmerzen  längs 
des  linken  Harnleiters,  an  welche  sich  weiterhin  Schmerzen  in 
der  Blasengegend  anschliessen,  einen  intensiv  blutigen,  braun- 
rothen  Harn.  Sie  kann  denselben  nur  mit  Mflhe  entleeren,  es  sind 
demselben  eine  grössere  Menge  dunkler,  schwärzlicher  Blutcoagula  bei- 
gemischt, welche  sich  neben  den  Blutkörperchen  am  Boden  des  Uringlases 
als  reichliches  Sediment  absetzen.  Der  Urin  hat- ein  specifisches  Gewicht 
von  1019,  reagirt  schwach  sauer,  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung normale  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  die  Zahl  der  weissen 
ist  nicht  vermehrt.  Ausserdem  finden  sich  grosse  Pflasterzellen.  Blut- 
cylinder  fehlen. 

18.  Juni.  Der  Tumor  erscheint  heute  weniger  prall,  auch  nicht  voll- 
kommen glatt.  Es  scheint,  als  ob  eine  Reihe  von  flachen  Incisuren  auf 
seiner  Oberfläche  wären,  wodurch  dieselbe  in  mehrere  Felder  abgetheilt  ist 

Bei  der  Bauchlage  der  Kranken  zeigten  sich  die  Nierengegenden 
nicht  vorgetrieben,  beide  Nierengegenden  zeigen  einen  gedämpften  Percus- 
sionsschall,  welcher  sich  links  in  die  Seitengegenden  des  Bauchs  erstreckt, 
während  rechts  die  seitlichen  Partien  des  Bauchs  tympanitischen  Percus- 
sionsschall  gfeben.  Die  hintere  Milzgrenze  liegt  in  der  Höhe  der  8.  Rippe 
und  geht  nach  hinten  direct  in  den  Tumor  Aber.  Die  Entleerung  eines 
stark  blutigen  Harns  dauert  in  derselben  Weise  fort. 

19.  Juni.  Pat.  hat  gut  geschlafen,  kein  Fieber.  Allgemeinbefinden 
nicht  gestört;  nur  ist  der  Appetit  seit  2  Tagen  weniger  gut.  Der  Stuhl 
ist  hart.  Pat.  gibt  an^  dass  sie  beim  Uriniren  brennende  Schmerzen  in 
der  linken  unteren  Bauchgegend  habe,  welche  etwa  3  Querfinger  breit  unter- 
halb des  Nabels  anfangen  und  sich  etwa  ebenso,  weit  von  der  Medianlinie 
entfernt  nach  der  Blasengegend  (also  wohl  dem  Lauf  des  linken  Ureters 
folgend)  erstrecken.  —  Der  Tumor  selbst  ist  schmerzlos.  Der  Urin  ist 
noch  stark  bluthaltig,  demselben  sind  heute  wieder  eine  Reihe  grösserer 
Blutcoagula  beigemengt.  Der  seit  gestern  im  Spitzglase  stehende  Urin 
ist  noch  braunroth  gefärbt,  der  Urin  ist  eiweisshaltig.  Die  Menge  des 
Eiweiss  ist  dem  Blutgehalte  des  Urins  entsprechend,  wie  auch  an  den  vor- 
hergehenden Tagen. 

22.  Juni.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  in  dem  subjectiven  Befinden 
der  Patientin  Nichts  geändert.  Die  Patientin  fflhlt  sich  wohl,  auch  hat 
sich  der  Appetit  wieder  gebessert.  Der  Harn  ist  noch  immer  stark  blut- 
haltig. Heute  fällt  es  zum  ersten  Male  auf,  dass  auf  der  Oberfläche  des 
schmutzig -braunrothen  Harns  sich  zahlreiche  Fetttropfen  finden, 
wie  auf  einer  recht  fetten  Fleischbrühe. 

Da  diese  Fettentleerungen  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  bis  tu 
der  am  24.  Juli  erfolgenden  Entlassung  aus  der  Klinik,  mit  Ausnahme 
von  2  oder  3  Tagen,  auf  der  Oberfläche  des  Harns  zu  finden  waren,  so 
mag  es  gestattet  sein,  was  über  dieselben  ausgemittelt  wurde,  hier  im  Zn- 
sammenhange mitzutheilen. 

Bekam  man  solchen  mit  Fettaugen  auf  der  Oberfläche  ausgestatteten 
Urin  gleich  nach  seiner  Entleerung  zu  Gesicht,  so  erschienen  die  einzelnen 
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Fetttropfen  von  klarer  goldgelber  Beschaffenheit.  Die  einzelnen  Fetttropfen 
schwankten  in  ihrer  Grösse  von  der  einer  kleinen  Linse  bis  zu  der  eines 
Kflrbiskemes.  Ihr  äusseres  Aussehen  und  die  Fettflecken,  welche  durch 
sie  hervorgebracht  werden,  docnmentiren  sie  sofort  zweifelsohne  als  Fette, 
ebenso  wie  ihr  Verhalten  in  der  Hitze  (Entwicklung  von  Acrolein).  Kurze 
Zeit  nach  der  Entleerung  des  Harns  treten  in  diesen  vollkommen  klaren 
durchsichtigen  goldgelben  Tropfen  punktförmige  grau-  oder  gelbweisse 
Trübungen  auf;  welche  sich  unter  dem  Mikroskop  als  runde  Drusen  kenn- 
zeichnen, in  denen  sich  indessen  zunächst  noch  keine  Nadeln  erkennen 
lassen.  Ausserdem  sieht  man  in  diesen  Fetttropfen  Hämatoidinkry- 
stalle  und  Haufen  von  amorphem  Hämatoidin.  Ich  will  hier  be- 
merken, dass  ich  fast  nie  in  solchen  ganz  frischen,  gleich  nach  der  Harn- 
entleerung untersuchten  Fetttropfen  das  krystallisirte  Hämatoidin  in  Form 
rhombischer  Tafeln,  sondern  fast  lediglich  als  nadeiförmige  Hämatoidin- 
krystalle  gesehen  habe.  Auf  das  den  Fetttropfen  beigemengte  Hämatoidin 
werde  ich  bald  zurückkommen.  Je  länger  nun  die  Fetttropfen  der  Luft 
ausgesetzt  sind,  um  so  mehr  nehmen  die  weisslichen  Punkte  zu  und 
schliesslich  gerinnt  der  ganze  oder  fast  der  ganze  Tropfen  zu  einer  weiss- 
lichen Bchappenförmigen  Bildung,  welche  sehr  leicht  zu  kleineren  Schüpp- 
dien  zerfällt  und  daher  fast  nie  mehr  eine  so*  bedeutende  Grösse  zeigt, 
wie  die  goldgelben  Fetttropfen.  Untersucht  man  also  einen  ursprflnglich 
lediglich  gelbe  Fetttropfen  auf  seiner  Oberfläche  zeigenden  Harn  einige 
2^it  nach  der  Entleerung,  so  sieht  man  statt  derselben  fast  ausschliesslich 
die  weisslichen  Schüppchen  in  grosser  Zahl  auf  demselben  herumschwimmen. 

£b  ist  mir  gelungen,  das  Fett  von  seinen  Hämatoidinbeimischungen 
zu  befreien  und  vollkommen  farblos  auf  folgende  Weise  darzustellen.  Es 
wurden  die  goldgelben  Fetttropfen  und  die  weissen  Schüppchen  von  der 
Oberfläche  des  Harns  abgehoben  und,  nachdem  sie  von  dem  anhaftenden 
Harn  bestmöglich  befreit  waren,  in  Aether  gelöst  und  in  einem  Glas- 
kölbchen  stehen  gelassen.  •  Nach  einiger  Zeit  entfärbte  sich  der  Aether 
und  es  bildete  sich  unter  der  reichlichen  Aetherschicht  eine  schmutzig- 
grünliche schmale  Schicht.  Nach  Abdunstung  des  Aethers  wurde  der  Rück- 
stand mit  Chlorofoim  geschüttelt.  Auf  der  Oberfläche  befand  sich  dlir- 
nach  eine  schmale  schmutzig  -  grüne  Schicht,  welche  abgehoben  wurde. 
Nach  Verdunstung  des  Chloroform  blieb  eine  vollkommen  farblose  dick- 
flüssige Masse  zurück,  in  welcher  sich  reichliche  weisse  Punkte  befanden. 
Dieselben  bestanden  mikroskopisch  aus  sehr  feinen  in  dichten  Drusen  an- 
geordneten Nadeln.  Hämatoidin  in  amorphem  oder  krystallinischem  Zn- 
stand war  nicht  mehr  aufzufinden. 

Nach  dem  Mitgetheilten  dürfte  also  das  mit  dem  Harn  ausgeschiedene 
Fett  ans  einem-  Gemenge  von  ölsaurem,  margarinsaurem  und  palmitin- 
saurem  Glyceryloxyd  bestehen. 

Wurden  nun  die  weisslichen  auf  dem  Urin  schwimmenden  Schüppchen, 
wie  sie  durch  Gerinnung  der  Fetttröpfchen  entstanden  waren,  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterzogen,  so  stellte  sich  ein  zierliches  Bild  dar, 
welches  auf  der  beigefügten  Zeichnung,  welche  von  Herrn  Universitäts- 
zeichenlehrer 0.  Peters  angefertigt  wurde,  wiedergegeben  ist.  Die  in 
nachfolgender  Beschreibung  in  Parenthese  beigefügten  Buchstaben  beziehen 
sich  auf  diese  Abbildung  (Taf.  III A). 
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Man  sieht  zunächst  als  Hauptmasse  der  in  Frage  stehenden  Objecte 
sehr  zierliche  weisse  Erystalldrusen.  Dieselben  sind  nicht  nnr  in  Aether, 
sondern  auch  in  Benzol  und  Chloroform  sehr  leicht  löslich.  Diese  Kry- 
stalldrusen  setzen  sich  aus  dichtstehenden,  sehr  feinen,  zum  Theil  leicht 
gekrümmten  Nadeln  zusammen.  Nur  ganz  vereinzelte  derselben  haben 
eine  ockergelbe,  gelbröthliche  Färbung  (b).  Ausserdem  findet  sich  eine 
Reihe  von  geschwungenen,  zum  Theil  überaus  langen,  ebenso  geerbten 
nadeiförmigen  Bildungen  (c),  welche  theils  isolirt  liegen,  theils  zu  mehr  oder 
weniger  regulären  Bündeln  vereinigt  sind.  Ausser  diesen  nadelförmigen 
Hämatoidinkrystallen  findet  sich  eine  grössere  Reihe  krystalliniscber 
Bildungen,  welche  vollkommen  dem  Bilde  der  rhombo6drischen  Häma- 
toidinkrystalle  entsprechen^  welche  von  Virchow^)  besonders  genaa 
studirt  worden  sind.  Dieselben  (d)  cbarakterisirten  sich  als  rhombische 
Tafeln  von  verschiedener  Grösse  und  Dicke.  Behufs  der  Bestimmung  der 
Winkelgrösse  der  in  Rede  stehenden  rhomboädrischen  Tafeln  übeiigab 
ich  zwei  Präparate  mit  solchen  Krystallen  Herrn  Prof.  ehem.  Tolleos, 
welcher  die  Güte  hatte,  darüber  mir  folgende  Mittheiiungen  zu  machen: 

Die  Messung  wurde  auf  gewöhnliche  Weise  mittelst  des  am  Mikro- 
skope befindlichen  Mikrogoniometers  ^)  ausgeführt.  Es  wird  auf  diese 
Weise  der  Winkel  gemessen,  welchen  die  auf  eine  horizontale  Ebene  pro- 
jicirten  sichtbaren  Kanten  der  Erystalle  mit  einander  bilden. 

Es  boten  sich  zwei  Quellen  der  Unrichtigkeiten  dar: 

1.  waren  die  Erystalle,  selbst  bei  450facher  linearer  VergrösseruDg, 
so  klein,  dass  nur  schwer  die  Gewissheit  voller  Coineidenz  der  Kanten 
mit  den  Fäden  des  Goniometers  zu  erlangen  war;  besonders  da  die  Aus- 
bildung der  Kanten  nicht  absolut  fehlerfrei  ist  und  es  ergaben  wiederholte 
Messungen  nicht  unbedeutende  Differenzen  (s.  u.); 

2.  aber  lagen  die  Krystalle  nicht  isolirt,  sondern  in  eine  Masse  von 
nadeiförmigen  Krystallen  eingebettet,  welche  die  Täfelchen  zuweilen  an 
dem  horizontalen  Liegen  auf  der  Unterlage  gehindert  haben,  so  dass,  je 
nachdem  die  eine  oder  die  andere  Seite  der  Krystalle  höher  oder  niedriger 
lag,  die  Winkel  grösser  oder  kleiner  erscheinen  mussten.  In  der  That  sind 
zwischen  den  entsprechenden  Winkeln  verschiedener  Krystalle  Differenzen 
gefunden  worden ,  welche  die*  aus  der  ersten  Fehlerquelle  hervorgehenden 
Versuchsfehler  bedeutend  übersteigen.    Gemessen -wurden  drei  Krystalle: 

<  a      67,5^         67,10         66,2«         67,7«       durchschn.:  67,1* 
^     <b     113,8«        113,2«        113,6«        114«  112,6«        „  tl3,4* 

<  c       64,4«  65,2«  64,5«  65,4«  „  64,9* 


i 


€L^ ^ 


<  a      60,5«  60,7«  61,4«  62,2«       '         „  6t,2* 
<b     117,3«         116,7«         117,2«                                   „          117,1* 

<  a       63,8«  62,1«  61,9«  62,6» 


1)  Dessen  Archiv.  Bd.  I.  S.  390  u.  f. 

2)  Liebig's  Annalen  der  Chemie.  Bd.  187.  S.  81. 
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Da  kein  Grund  vorliegt,  die  höheren  oder  niedrigeren  Werthe  der 
Messungen  fflr  die  richtigeren  zu  halten,  so  ist  als  Durchschnitt  der  Mes- 
sangen  anzunehmen 

fflr  den  kleineren  Winkel  <  a     63,9  o 
„       „    grösseren       „       <  b  115,2<^ 

179,10 

Virchow^)  schätzt  den  stumpfen  Winkel  auf  ungefähr  135^.  Nach 
A.  Wflrtz^j  beträgt  die  Grösse  eines  Winkels  118^ 

Ich  habe  eine  Reihe  von  Messungen  der  Seiten  der  fraglichen  Kry- 
stalle  angestellt.  Der  grösste  mir  zu  Gesicht  gekommene  Krystall  hatte 
an  der  langen  Seite  eine  Länge  von  0,027  Mm.,  an  der  kurzen  eine  Länge 
von  0,013  Mm.  Diese  rhomboädrischen  Hämatoidinkrystalle  liegen  zumeist 
inmitten  der  oben  beschriebenen  weissen  Krystalldrusen,  einzelne  derselben 
hängen  mit  geschwungenen,  geerbten  Nadeln  direct  zusammen  (e),  an 
anderen  (f)  sind  gefärbte  Nadeln  an-  und  aufgelagert.  Eine  Reihe  dieser 
rhomboSdrischen  Krystalle  liegen  solitär,  andere  sind  zu  Drusen  vereinigt, 
andere  kleine  Formen  sind  mit  ihren  schmalen  Seiten  an  einander  gelagert 
nnd  bilden  längere  zum  Theil  winklig  angeordnete  Reihen,  wie  solche  be- 
reits Vir  c  ho  w  3)  abgebildet  hat.  Die  rhomboädrischen  Hämatoidinkrystalle 
sind  von  verschiedener  Dicke,  theils  ganz  dünne  Tafeln;  die  grösseren 
derselben  besonders  stellen  dickere  Platten  dar.  Abgesehen  von  den  nadei- 
förmigen und  rhomboödrischen  Hämatoidinkrystallen,  welche  beide  Formen 
in  den  Farbennttancen  keine  Verschiedenheiten  zeigen,  findet  sich  in  den 
verschiedenen  Präparaten  mehr  oder  weniger  reichliches  amorphes  Pig- 
ment (g),  welches  sich  von  den  krystallisirten  Formen  durch  seine  hellere 
gelbe  Färbung   auszeichnet. 

Ausserdem  sieht  man  in  den  einzeben  Präparaten  mehr  oder  weniger 
zwischen  die  Krystalldrusen  eingestreute  grössere  und  kleinere  Fetttropfen. 

DasB  das  Fett  in  Membranen  eingeschlossen  ist,  also  wirkliche  Fett- 
zellen bildet,  wurde  niemals  beobachtet. 

Cholestearinkrystalle  wurden  niemals  gesehen. 

Beim  Behandeln  der  oben  geschilderten  Präparate  mit  Aether,  Ohloro- 
form  oder  Benzol  lösen  sich,  wie  bemerkt,  die  weissen  farblosen  Rrystall- 
drasen  mit  grosser  Leichtigkeit ;  schwerer  —  am  schwersten  in  Aether  — 
lösen  sich  die  Hämatoidinkrystalle  in  den  genannten  Flüssigkeiten.  Weit 
leichter  lösen  sich  wiederum  die  nadeiförmigen  als  die  rhomboödrischen 
Krystalle.  Weitere  mikrochemische  Reactionen  mit  diesen  Hämatoidin- 
krystallen anzustellen,  hatte  grosse  Schwierigkeiten,  da  dieselben  inmitten 
der  weissen  Krystalldrusen  entweder  direct  eingebettet,  oder  zum  mindesten 
zwischen  denselben  lagen  und  daher  nicht  zu  isoliren  waren.  Auch  die 
leichtere  Löslichkeit  der  farblosen  Drusen  in  Aether,  Chloroform  und  Benzol 
gewährte  nur  die  Möglichkeit  einer  unvollkommenen  Isolirung  und  Rein- 
darstellung der  Hämatoidinkrystalle,  da  es  sehr  schwer  war,  alles  die  Kry- 
stalle umgebende  Fett  von  dem  Objectträger  mit  Aether  abzuspülen,  ohne 


i)  1.  c.  S.  390. 

2)  Dictionnaire  de  chimie  pure  et  appliqu^e.    Paris  1872.  IL  p.  9. 

3)  Dessen  Archiv.  Bd.  I.  Taf.  III.  Fig.  II. 
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die  Krystalle  selbst  zu   schädigen.    Mit  Rttcksicbt  auf  diese  Schwierig- 
keiten wollen  die  beiden  nun  folgenden  Angaben  benrtheilt  werden. 

1.  Bei  Zusatz  von  gewöhnlicher  käuflicher  Kalilauge  entsteht  in 
den  in  der  angegebenen  Weise  möglichst  isoUrten  rhombo^drlschen  Hä- 
matoidinkrystallen ,  sowohl  den  grösseren  wie  den  kleineren  Formen  dne 
grosse  Reihe  von  Rissen,  zumeist  parallel  der  schmalen  Seite,  wodurch  sie 
zum  Theil  in  schmale  rothbraune  Plättchen  zerfallen.  Auch  nach  24  Stun- 
den erscheinen  die  Krystalle  noch  nicht  aufgelöst,  indessen  sind  sie  unter 
der  Einwirkung  der  Kalilauge  viel  dunkler  geworden. 

2.  Mit  concentrirter  Salpetersäure  behandelt  verwandeln  sich  die 
rhomboödrischen  Hämatoidinkrystalle  in  orangerothe  Tropfen.  Wenn  man 
dagegen  zu  den  nach  Lösung  der  Hämatoidinkrystalle  in  Chloroform  zurück- 
bleibenden gelben  Pigmenthänfehen  concentrirte  Salpetersäure  hinzusetzt, 
so  lösen  sich  dieselben  unter  Erzeugung  einer  smaragdgrünen  Färbung. 

Was  nun  das  auf  dem  Boden  des  Uringlases  befindliche 
Sediment  anlangt,  so  finden  sich  in  demselben  noch  ziemlich  reichliche 
frischere  Blutgerinnsel  von  mehr  oder  weniger  cylindrischer  Form. 
Ausserdem  finden  sich  sehr  reichliche  rothe  Blutkörperchen,  ein 
nicht  unbedeutender  Theil  derselben  ist  ausgelaugt.  Ferner  beobachtet 
man,  und  zwar  weit  reichlicher  als  an  den  vorhergehenden  Tagen,  neben 
dem  Blut  eitrige  Beimengungen  im  Harn.  Die  Rundzellen  sind 
jetzt  weit  reichlicher  im  Sediment  als  es  dem  vorhandenen  Blutgehalt  ent- 
spricht. Ausserdem  beobachtet  man  an  Formelementen  in  massiger  Anzahl 
grössere  und  kleinere  Pflasterzellen,  erstere  sind  zum  Theil  in  Fetzen 
angeordnet.  Keine  Harnoylinder.  Endlich  finden  sich  auch  in  dem  Sedi- 
ment einzelne  Fett  tropfen  mit  den  oben  geschilderten  krystaUiniseben 
Einlagerungen,  dieselben  finden  sich  theils  frei,  theils  auf-  und  eingelagert 
in  gelblich-weisse,  fetzige  in  massiger  Anzahl  im  Sediment  auf- 
findbare, theils  auch  im  Urin  schwimmende  erbsengrosse  und  auch 
grössere  Massen,  welche  nach  vielfacher  Untersuchung  den  Eindrnck 
von  in  Zerfall  begriffenen  Blutcoagulis  machen. 

24.  Juni.  Mit  dem  fast  völligen  Verschwinden  der  Blutgerinnsel  ans 
dem  Harn  haben  sich   die  Beschwerden  beim  Urinlassen  sehr  gemindert 

27.  Juni.  Das  Verhalten  des  Urins  ist  bis  auf  die  nunmehr  fehlen- 
den Blutgerinnsel  unverändert  geblieben.  Der  Bauch  ist  vollkommen 
schmerzlos  und  weich,  das  Befinden  der  Kranken  gut.  Der  ebenfalls  ganz 
schmerzlose  Tumor  ist  kleiner  als  bisher.  Bei  genauerer  Durchmusterong 
des  auf  dem  Boden  des  Uringlases  befindlichen  Sediments,  welches  jetzt 
relativ  wenig  rothe  Blutkörperchen  neben  den  überaus  zahlreichen  Eiter- 
körperchen  aufweist,  finden  sich  wieder  in  demselben  eine  grössere  Menge 
bis  über  erbsengrosser  weissröthlicher  Flocken  von  weicher  Gonsistens  und 
fetziger  Beschaffenheit;  dieselben  zeigen  bei  der  mikroskopischen  UDte^ 
suchung  von  Zupfpräparaten,  abgesehen  von  Fetttropfen  der  verschiedensteD 
Grösse,  weissen  Krystalldrusen  und  einer  Reihe  von  Hämatoidinkrystallen, 
eine  •  feinfaserige  Grundmasse ,  welche  überdies  mit  zum  Theil  hochgradig 
verfetteten  Rundzellen  durchsetzt  ist.  Eine  bestimmte  Gewebsstructnr  Iflsst 
sich  in  diesen  Flocken  auch  nach  Erhärtung  und  Färbung  derselben  mit 
Carmin  an  feinen  Durchschnitten  durch  dieselben  nicht  erkennen. 
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29.  Jnni.  Fetttropfen  siDd,  wenngleich  in  wechselnder  Zahl  und 
Grösse,  täglich  im  Urin.  Das  Sediment  ist  reichlich,  weissgrau,  fast  ganz 
eitrig.  Der  Tumor  in  der  linken  Bauchhälfte  ist  kleiner  geworden,  er 
f&blt  sich  etwas  härter  an,  er  hat  besonders  an  der  oberen  und  mittleren 
Partie  eine  etwas  unebene  flach-höckerige  Oberfläche.  Man  kann  jetzt  am 
oberen  Rande  der  Geschwulst  unter  dem  linken  Rippenbogen  sehr  bequem 
mit  der  Hand  in  die  Höhe  gelangen  und  den  Tumor  nach  oben  hin  ab- 
grenzen. 

2.  Juli.  Der  Urin,  welcher  seit  dem  26.  Juni  allmählich  heller  ge- 
worden ist,  wird  seit  gestern  auch  in  reichlicherer  Menge  entleert.  Ueber 
die  Farben-  und  Mengenverhältnisse  desselben  soll  des  Genaueren  am  Ende 
dieser  Krankengeschichte  im  Zusammenhange  berichtet  werden.  Heute 
befinden  sich  wieder  mehrere  kleinere  und  eine  grössere  Flocke,  analog 
der  am  27.  Juni  beschriebenen  im  Urin. 

7.  Juli.  Der  Tumor  in  der  linken  Bauchhälfte  hat  sich  mehr  und 
mehr  stetig  verkleinert,  man  kann  jetzt  seine  Grösse  auf  die  einer  kräf- 
tigen Mannsfaust  taxiren.  Derselbe  lässt  sich  deutlich  verschieben  und  zwar 
nach  unten  und  innen  bis  etwa  3 — 4  Cm.  medianwärts  von  der  Mitte  des 
Ponpart'schen  Bandes ;  nach  oben  etwa  2 — 3  Cm.  unter  den  linken  Rippen- 
bog^en;  lateralwärts  ist  er  am  wenigsten  verschieblich.  Bei  der  Bauchlage 
der  Patientin  fühlt  man  den  Tumor  der  Bauch  wand  direct  anliegen  und 
zwar  dicht  unterhalb  des  medialwärts  gelegenen  Theils  des  linken  Rippen- 
bogens. Die  Percussionsverhältnisse  in  der  Lendengegend  der  Patientin 
gestalten  sich  bei  der  Bauchlage  derselben  folgen dermaassen :  Die  Leber- 
dämpfung  beginnt  zwischen  8.  und  9.  Rippe  und  reicht  nach  abwärts  bis 
zur  11.  Rippe.  Hier  beginnt  eine  Dämpfung,  welche  sich  von  der  Mittel- 
linie 7  Cm.  lateralwärts  nach  rechts  erstreckt  und  nach  abwärts  bis  zum 
unteren  Theil  deV  Lendenwirbel  reicht.  Linkerseits  reicht  diese  Dämpfung 
nar  3,5  Cm.  lateralwärts  nach  links  von  der  Mittellinie,  ist  also  3,5  Cm. 
schmäler.  Der  übrige  Theil  der  linken  Lendengegend  schallt  laut  tympani- 
tisch.  Die  Milz  lässt  sich  genau  abgrenzen,  sie  reicht  von  der  9. — 12.  R. 
Es  ergibt  sich  aus  dieser  mehrfach  und  zu  verschiedenen  Zeiten  mit  dem 
gleichen  Resultate  wiederholten  Untersuchung,  dass  die  der  Niere  zu- 
zuschreibende Dämpfung  linkerseits  fehlt. 

Bei  ruhiger  Rückenlage  der  Kranken  lässt  sich  folgende  Ausdehnung 
des  linken  Bauchtumors  durch  Palpation  und  Percussion  feststellen. 

Derselbe  beginnt  dicht  unterhalb  des  linken  Rippenbogens.  Man  kann 
mit  der  Hand  zwischen  dem  Rippenbogen  und  dem  oberen  Rand  des  Tumors 
eingeben.  Nach  unten  erstreckt  sich  derselbe  bis  zur  Spina  anter.  super. 
ossis  ilei  und  seine  untere  Grenze  verläuft  medialwärts  etwas  schief  nach 
abwärts.  Die  mediale  Grenze  reicht  nach  einwärts  bis  zu  einer  Linie, 
welche  der  nach  abwärts  verlängerten  linken  ParaSternallinie  entspricht; 
lateralwärts  lässt  sich  dieselbe  bei  dieser  Lage  der  Kranken  bis  zur  vor- 
deren Azillarlinie  verfolgen.  Der  Tumor  entspricht  in  seiner  Form  jetzt 
der  der  Niere.  Der  Hilns  ist  nicht  zu  fühlen.  Der  Percussionsschall 
über  dem  Tumor  ist  bei  der  Rückenlage  der  Patientin  ein  gedämpft  tym- 
panitischer.  Legt  sich  die  Kranke  auf  die  rechte  Seite,  so  sinkt  der  Tu* 
mor  medialwärts  nach  rechts  und  etwas  nach  unten  und  ist  durch  die 
erschlafften  Bauchdecken  leicht  zu  umfassen.    Der  Bauch  ist  jetzt  auf  beiden 
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Seiten  nahezu  gleich  confignrirt,  er  erscheint  linkerseits  nar  ein  wenig 
mehr  gespannt. 

In  dem  sehr  reichlichen  granweissen  Sediment,  welches  mikroskopisch 
sonst  dieselbe  Beschaffenheit  zeigt,  fehlen  heute  rothe  Blutkörperchen  voll- 
ständig. 

24.  Juli.  In  dem  subjectiven  Befinden  der  Patientin  hat  sich  nichts 
geändert,  sie  befindet  sich  wohl  und  hat  keinerlei  Klage.  Die  Fettent- 
leernngen  haben  bis  heute  unverändert  ihren  Fortgang  gehabt ,  nur  an 
vereinzelten  Tagen  waren  grössere  Mengen  Fett  nicht  im  Urin ;  öfter  fand 
sich  dasselbe  in  auffallend  reichlicher  Menge  und  grossen  Tropfen  s^nf  der 
Oberfläche  des  Harns.  Mehrfach  wurden  auch  noch  die  einige  Male  er- 
wähnten grösseren  bis  erbsengrossen  Flocken  gefunden,  ohne  dass  es  mög- 
lich war,  etwas  Anderes  als  das  oben  Mitgetheilte  an  ihnen  zu  ermitteh. 
Das  Sediment  war  eitrig,  grauweiss,  in  wechselnder  Menge,  aber  stets 
ziemlich  reichlich  geblieben,  bis  es  in  den  letzten  Tagen  eine  auflßüUge 
Verminderung  zeigte,  wobei  gleichzeitig  die  Harnmenge  wieder  abnahm. 
Der  Tumor  hatte  sich  noch  etwas  mehr  verkleinert.  Die  Kranke  mosste 
leider  auf  ihren  Wunsch  entlassen  werden  und  entzog  sich  so  der  weiteren 
klinischen  Beobachtung.  Solange  die  Kranke  im  Hospital  war,  war  Fieber 
bei  derselben  nie  beobachtet  worden. 

Das  Körpergewicht  hatte  zu  der  Zeit  der  stärkeren  Blatent- 
leernngen  mit  dem  Harn,  wobei  zugleich  eine  Verminderung  des  Appetits 
eingetreten  war,  etwas  abgenommen,  war  aber  nachher  wieder  gestiegen,  so 
dass  die  Kranke  bei  ihrer  Entlassung  ein  grösseres  Körpergewicht  hatte, 
als  bei  der  Aufnahme.    Dasselbe  betrug  am 

7«  Juni  (Tag  nach  der  Aufnahme):  109  Pfund, 
14.  Juni  111       „ 

21.  Juni  106       „ 

28.  Juni  108       „ 

5.  Juli  112       „ 

12.  Juli  116       „ 

19.  Juli  115V2  „ 

Die  Harnmenge,  ttber  deren  Verhalten  bis  zum  1.  Juli  oben  bereits 
berichtet  ist,  erhob  sich  nachher  und  schwankte  zwischen  1500 — 2000  Gern. 
pro  die  und  selbst  etwas  darüber.  In  den  letzten  Tagen  des  Hospital- 
aufenthaltes unserer  Patientin  sank  die  Harnmenge  wieder  allmählich  auf 
1000  Ccm.  pro  die.  Die  Reaction  des  Harns  war  stets  sauer.  Das 
spec.  Gewicht  schwankte,  entsprechend  der  Harnmenge,  zwischen  1010 
bis  1017. 

Die  Harnfarbe  schwankte  besonders  nach  der  Menge  des  dem 
Harn  beigemengten  Blutes. 

Die  Farbe  des  Harns  war  vom  Tage  der  Aufnahme  bis  zum  17.  Jooi, 
wo  das  erste  Mal  blutiger  Harn  auftrat,  rothgelb  bis  gelbrotb.  Am  18. 
und  19.  Juni  war  sie  braunroth;  am  20.  Juni  rothbraun.  Von  diesem 
Tage  an  bis  zum  25.  Juni  war  sie  braunschwarz,  an  den  beiden  nächst- 
folgenden Tagen  war  sie  braunroth.  Vom  23.  Juni  bis  zum  4.  Juli  war 
sie  roth;  bis  zum  8.  Juli  zeigt  der  Harn  eine  gelbrothe  und  von  da  bia 
zu  der  Entlassung   der  Kranken   zeigte  der  Harn  theils  eine  rotbgelbe, 
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theils  eine  gelbe  Farbe.  Die  Harnfarbe  wurde  bei  darchfallendem  Licht 
ia  einem  Glascylinder  ans  weissem  Glase  nach  der  Farbentabelle  für  den 
Urin  in  Nenbaner  undVogeTs  Harnanalyse  bestimmt.  Die  tägliche 
Harnstoffansscheidung  wurde  in  dem  vorher  enteiweissten  Harn 
(Eiweiss  war  in  dem  Harn  vom  17.  Juni  an  immer  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Menge,  entsprechend  seinem  Blut- .und  Eitergehalt,  vorhanden) 
9  Tage  hindurch  bestimmt.    Derselbe  betrug 

am     3.  Juli  31,5    Grm., 


4.     , 

26,35 

5.     , 

32,S 

6.     „ 

21,6 

7.     » 

31,6 

9.     „ 

38,0 

10.     „ 

32,5 

11.     » 

28,1 

12.     , 

33,4 

also  im  Mittel  pro  die  30,65  Grm.  Berechnet  man  nun  die  täglichen 
Hamstoffmengen,  welche  von  einer  gesunden  Person  von  dem  Körpergewicht 
unserer  Patientin  (welches  während  der  Zeit,  in  der  die  Hamstoffbestim- 
mungen  gemacht  wurden,  56  Kilogr.  betrug)  hätten  abgesondert  werden 
mflssen,  indem  man  die  Harnstoffausscheidung  in  24  Stunden  für  1  Kilogr. 
Körpergewicht  beim  Gesunden  auf  0,53  >)  annimmt,  so  ergibt  sich,  dass 
die  dabei  heranskommende  Zahl  von  29,68  der  bei  unserer  Patientin  ge- 
fundenen mittleren  24  ständigen  Harnstoffmenge  von  30,65  Grm.  nahezu 
entspricht,  so  dass  also  die  Harnstoffproduction  bei  unserer  Kranken  als 
eine  normale  zu  erachten  war. 

Die  Therapie  war  eine  lediglich  symptomatische,  zur  Zeit  der  Blut- 
entleernngen  durch  den  Harn  wurde  absolute  Ruhe  eingehalten,  eine  Eis- 
blase auf  die  linke  Bauchhälfte  gelegt  und  innerlich  Tannin  gegeben.  Eine 
zweckentsprechende  Ernährung  und  Ferrum  bildeten  im  Uebrigen  die  Haupt- 
sache der  Therapie. 

Eplkritisehe  Bemerkungen. 

Was  die  Diagnose  in  dem  vorliegenden  Falle  anlangt,  so 
machte  dieselbe  in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtung  Schwierig- 
keiten in  Betreff  des  Organs,  dem  die  Geschwulst  angehörte,  denn 
wenn  auch  aus  mancherlei  Gründen  an  die  Niere  als  Sitz  derselben 
gedacht  wurde,  so  erhob  sich  diese  Annahme  doch  nicht  über  einen 
gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit. 

Die  Sache  gestaltete  sich  klarer,  als  die  Hämaturie  auftrat  und 
als  mit  Abgang  grösserer  langgestreckter  Blutcoagula  sich  Schmerzen 
längs  des  linken  Harnleiters  einstellten,  wodurch  bewiesen  war,  dass 
dieselben  durch  den  Durchgang  der  Blutgerinnsel  durch  den  Harn- 
leiter bewirkt  wurden.  Denn  mit  dem  Aufhören  des  Abgangs  der 
in  Frage  stehenden  Blutcoagula  durch  den  Harn  hörten  auch  die 

1)  Gorup-Besanez,  Phys.  Chemie.  4.  Aufl.  1878.  S.  574. 
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linksseitigen  Nierenkoliken  auf.    Dass  das  Blut  aus  einer  andern 
Quelle  als  den  Harnorganen  stamme  und   dass  nach   diesen   hin 
Durchbruch  erfolgt  sei,  daffir  lag  absolut  keine  Wahrscheinlichkeit 
vor.    Bedauerlich   war  es,   dass  man  über  die  Vorgeschichte  der 
Kranken,  flber  die  Länge  der  Zeit,  während  welcher  der  Bauch- 
tumor bestand,  durchaus  keine  Anhaltspunkte  hatte.    Derselbe  war 
erst  wenige  Tßge  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  entdeckt  worden, 
als  sich  an  demselben  Schmerzen  einstellten,  welche  nach  kurzer  Zeit 
vorübergingen.    Auffallend  war  es  bei  dem  Tumor,  dass  er  in  aus- 
gezeichneter Weise  den  Respirationsbewegungen  folgte,  insofern  dieses 
Zeichen  zunächst  gegen  eine  Nierengeschwulst  zu  sprechen  schien. 
Nachdem  aber  einmal  durch  die  oben  angegebenen  Momente 
die  Frage  sich  dahin  entschied,  dass  der  Tumor  der  Niere  angehöre, 
traten  im  weiteren  Verlauf  eine  Reihe  von  Momenten  hinzu,  welche 
diese  Ansicht  stützten  und  erweiterten.    Dieselben  waren  folgende: 
Indem  unter  fortdauernder  Vermehrung  der  Hamsecretion  sich  das 
Volumen  der  Geschwulst  immer  mehr  verkleinei*te  und  ihre  Consistenz 
eine  derbere  wurde,  zeigte  sich  durch  vollkommen  zuverlässige  Er- 
gebnisse der  fortgesetzten  Beobachtung,  dass  es  sich  um  eine  Ge- 
schwulstbildung einer  beweglichen  Niere  handele.    Denn 
während  man  in  der  rechten  Seite  der  Lendengegend  die  gewöhn- 
liche auf  die  Niere  zu  beziehende  Dämpfung  fand,  fehlte  dieselbe 
auf  der  linken  Seite  und  ausserdem  zeigte  der  in  der  Form  der 
Niere  entsprechende  Tumor  auch  innerhalb  gewisser  Grenzen  eine 
leichte  Beweglichkeit.    Was  die  bereits  erwähnte  Thatsache  betriflft, 
dass  der  Tumor  den  Respirationsbewegungen  folgte,  so  habe  ich 
bereits  an  anderem  Orte^)  auf  analoge  Beobachtungen  bei  den  be- 
weglichen Nieren  aufmerksam  gemacht.    Untersucht  man  nun  weiter, 
welcher  Natur  dieser  einer  beweglichen  Niere   angehörige  Tumor 
war,  so  ergibt  sich  ohne  Weiteres,  dass  es  sich  um  eine  mit  einem 
Hohlraum  ausgestattete  Geschwulst  der  Niere  handelte.    Es  musste 
an  diese  Thatsache  aber  die  schwerer  zu  beantwortende  Frage  sich 
anschliessen ,  welcher  Art  diese  Geschwulst  sei,  ob  dieselbe  allein 
durch  eine  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  gebildet  wird,  oder  ob 
sie  der  Niere  selbst  angehört,  oder  ob  an  ihrer  Bildung  beide  — 
Niere  und  Nierenbecken  —  participiren.     Unter  allen  Umständen 
^ ergab  aber  femer  der  klinische  Verlauf,   dass,  welcher  Art  auch 
dieser  einen  Hohlraum  enthaltende  Tumor  sein  mochte,  seine  Com- 


1)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  H.  2 
(Ebstein,  Nierenkrankheiten  etc.)  S.  302.  2.  Aufl.    Leipzig  1878. 
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munication  mit  den  harnableitenden  Wegen  —  bei  einem  Nieren- 
tomor  also  mit  dem  Nierenbecken ,  bei  einem  Tumor  des  Nieren«^ 
beckens  oder  bei  einer  sowohl  die  Niere  wie  das  Nierenbecken 
umfassenden  Geschwulstbildang  dagegen  mit  dem  Ureter  —  plötzlich 
unter  der  Entwicklung  der  ziemlich  profusen  Hämaturie  einge- 
treten sei. 

Die  Materialien  für  die  nothwendigen  weiteren  diagnostischen 
Erörterungen  müssen  naturgemäss  in  drei  Dingen  gesucht  werden, 
erstens  in  der  Beschaffenheit  des  Harns  selbst,  zweitens  in  der  Be- 
schaffenheit des  Nierentumors,  sowie  endlich  in  der  Chronologie  der 
einzelnen  Symptome.  Diesen  Dingen  müssen  wir  daher  an  dieser 
Stelle  näher  treten. 

-Was  zunächst  den  Harn  anbelangt,  so  zeigte  er  im  Anfang  des 
Hospitalaufenthalts  der  Kranken  ein  geringes  Volumen,  sonst  aber 
ein  normales  Verhalten.  Nach  einiger  Zeit  trat  plötzlich  eine  reich- 
liche Hämaturie  auf,  welche  sich  mit  der  Abscheidung  von  Fett  und 
Hämatoidinkrystallen  vergesellschaftete.  Allmählich  nahm  die  Harn» 
menge  zu,  statt  des  rein  blutigen  Sediments  trat  ein  mehr  und  mehr 
eitriges  an  seine  Stelle,  während  das  Fett  und  das  Hämatoidin 
dauernd  in  dem  Harn  blieben.  Harncylinder  oder  Nierenepithelien 
waren  nie  im  Harn  auffindbar  gewesen.  In  den  letzten  Tagen  nahm 
unter  fortschreitender  Abnahme  des  eitrigen  Sediments  die  Urinmenge 
auch  wieder  allmählich  ab. 

Was  diesen  Harn  besonders  auszeichnete,  war  das  Vorkommen 
von  Fett  und  Hämatoidinkrystallen  in  demselben. 

Das  Vorkommen  von  Hämatoidinkrystallen  im  Harn  ist 
jedenfalls  ein  auffallend  seltenes.  Neuerdings  ist  dasselbe  in  ne- 
kretischen  Flocken  von  Zottengeschwülsten  der  Blase  beschrieben 
worden  0  in  Form  „  schöner  gelber  oder  brauner  rhombischer  Täfel- 
chen aus  Hämatoidin  und  gelben  grasfarbigen  aus  demselben  Farb- 
stoff bestehenden  Bildungen".  Es  wird  bei  dieser  Gelegenheit,  da 
das  Hämatoidin  für  hämorrhagisches  Gewebe  charakteristisch  sei, 
demselben  für  den  Blasenkrebs  eine  diagnostische  Bedeutung  zuge- 
schrieben. Dass  in  dem  Harn  bei  Nierenkrankheiten  Hämatoidin 
gefunden  worden  sei,  ist  mir  nicht  bekannt  geworden. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomischen  Thatsachen  anlangt,  bei 
denen  gleiche  oder  analoge  krystallinische  Bildungen  in  den  Nieren 
beobachtet  wurden,  so  darf  ich  hier  von  dem  Vorkommen  derselben 


1)  K.  B.Hofmann  und  Ultzmann,  Anleitang  zur  Untersuchung  des  Harns. 
Wien  1878.  S.  185  und  Ultzmann,  Ueber  Hämaturie.    Wien  1878.   S.  28. 
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bei  den  Pigmentinfarkten  Neugeborener  absehen,  da  es  sich  uns  hier 
zunächst  nur  um  Verwerthung  von  einschlägigen  Thatsachen  fflr  die 
Diagnose  unseres  Falles  handelt. 

Dagegen  muss  hier  zunächst  einer  Beobachtung  von  Förster <) 
gedacht  werden,  welcher  1.  c.  auf  Taf.  XXXYI,  Fig.  5  analoge 
(nadeiförmige  und  rhombische)  Pigmentkrystalle  abbildet,  welche 
aus  einem  alten  Blutergusse  in  der  Wandung  des  kolossal  aus- 
gedehnten Nierenbeckens  in  Folge  von  Hydronephrose  stammen. 
Die  nadeiförmigen  Erystalle  zeichneten  sich  vor  den  rhombischen, 
ausser  durch  ihre  Gestalt,  auch  durch  ihre  hellere  Farbe  aus,  ein 
dunkles  Orangegelb.  Die  Nadeln  waren  sehr  zart  und  meistentheils 
zu  gelben  Büscheln  vereinigt. 

Relativ  häufiger  als  durch  den  Harn,  wenngleich  immerhin  recht 
selten,  wird  Hämatoidin  durch  die  Sputa  entleert.  Die  einschlägige 
Literatur  ist  gelegentlich  zweier  hierher  gehöriger  Beobachtungen 
von  Friedrich  Schnitze 2)  zusammengestellt  worden,  woraus  sich 
ergibt,  dass  hämatoidinhaltige  Sputa  bei  verschiedenen  pathologischen 
Zuständen  und  nicht  blos  der  Lungen  und  der  Pleura  allein  vor- 
kommen können.  In  dem  ersten  von  Schnitze  mitgetheilten  Falle 
stammt  das  hämatoidinhaltige  Secret  aus  einem  perihepatitischen 
Abscesse,  welcher  nach  den  Bronchen  perforirt  war,  in  dem  zweiten 
sehr  wahrscheinlich  aus  bronchiektatischen  Höhlen. 

Was  nun  das  Vorkommen  der  Hämatoidinkrystalle  im  Harn  bei 
unserem  Falle  anlangt,  so  fand  es  sich  einmal  neben  Fetttropfen 
in  den  vielfach  mit  dem  Harn  entleerten  fetzigen  Flocken,  welche 
ich  fflr  in  Zerfall  begriffene  Blutcoagula  halten  muss,  besonders  aber 
inmitten  des  Fettes,  welches  sich  in  flüssigem  oder  geronnenem, 
besser  krystallinischem  Zustande  in  grösserer  oder  geringerer  Menge 
auf  der  Oberfläche  des  entleerten  Urins  fand. 

Was  nun  die  reichlichen  Fettausscheidungen  mit  dem  Harn  an- 
langt, welche  vom  22.  Juni  bis  zu  der  am  24.  Juli  erfolgenden  Ent- 
lassung unserer  Patientin  beobachtet  worden  sind,  so  gehören  8ie 
jedenfalls  zu  den  selteneren  Vorkommnissen.  Manche  Autoren^) 
gehen  so  weit,  diese  Dinge  schlechthin  in  das  Gebiet  der  Täu- 
schungen und  Beobachtungsfehler  zu  verweisen,  welches  lediglich 
auf  grober  Unreinlichkeit  bei  der  Aufsammlung  und  bei  der  Ver- 
arbeitung des  Urins  beruht.  Als  solche  werden  erwähnt:  das  von 
der  EinÖlung  des  Katbeters  herrtihrende  Fett,  unreine  Sammelgefässe 

1)  Atlas  der  mikroskop.-path.  Anatomie.    Leipzig  tS54— 1859. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  61.  S.  131. 

3)  K.  B.  Hofmann  und  Ultzmann  1.  c.  S.  87. 
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für  den  Hara  (Arzneigläser,  in  welchen  früher  Mandelmilch  oder 
andere  Fettemulsionen  aufbewahrt  gewesen  sind,  —  Nachtgeschirre, 
in  welche  zufällig  Milch  geschüttet  worden  ist),  verunreinigte  Ob- 
jectgläser  u.  s.  f.  Die  Beobaohtungszeit  bei  unserer  Kranken  war 
Yon  genügend  langer  Dauer,  um,  abgesehen  von  diesen  gröbsten 
Beobachtungsfehlern  und  Unreinlichkeiten,  welche  als  selbstverständ- 
lich auszuschliessen  sind,  aucli  manche  Zufälligkeiten,  welche  zu 
vorübergehender  Täuschung  Veranlassung  hätten  geben  können,  mit 
Bestimmtheit  zu  vermeiden.  Wenn  wir  nun  das,  was  von  zuver- 
lässigen Beobachtem  bis  jetzt  über  die  Ausscheidung  von  Fett  durch 
den  Urin  mitgetheilt  worden  ist,  unter  allgemeine  Gesichtspunkte 
zu  ordnen  versuchen,  so  werden  wir  im  Wesentlichen  zu  folgenden 
Tbatsachen  gelangen. 

1.  Fett  kann  mit  dem  Urin  ausgeschieden  werden,  ohne  dass 
wir  durch  klinische  Methoden  im  Stande  sind,  eine  Erkrankung  des 
Harnapparates  in  specie  der  Nieren  zu  diagnosticiren  und  wo  man 
nach  dem  heutigen  Stande  der  Frage  annehmen  muss,  dass  das  Fett 
in  den  Urin  übergeht  entweder  in  Folge  eines  gesteigerten  Fett* 
gehalts  der  Säfte  (Chylus  und  Blut),  wofür  verschiedene  Ursachen 
vorbanden  sein  können,  oder  in  Folge  einer  gesteigerten  Durch- 
lässigkeit der  Gefässe  der  Niere  für  den  Uebertritt  von  Fett  in 
den  Harn,  oder  in  Folge  einer  Combination  beider  Bedingungen. 

2.  Fett  kann  in  den  Harn  übergehen  in  Folge  von  pathologi- 
schen Processen  in  den  Harnorganen  in  specie  der  Nieren,  bei  denen 
es  zu  Verfettungsprocessen  in  denselben  kommt.  Gleicbwerthig  da- 
mit würden  die  Fälle  anzusehen  sein,  bei  denen  analoge  Processe 
in  anderen  Organen  stattfinden  und  wo  das  dabei  gebildete  Fett 
durch  fistulöse  Communicationen  mit  den  Harnorganen  durch  den 
Urin  entleert  wird. 

Für  unseren  Fall  interessirt  uns  besonders  die  zweite  Modalität 
des  Auftretens  von  Fett  in  dem  Urin,  über  die  erste  mögen  in  unten- 
stehender Anmerkung  >)  einige  Bemerkungen  Platz  finden. 


t)  Was  den  Uebergang  von  Fett  in  den  Urin  entweder  in  Folge  eines  ge- 
steigerten Fettgehaltes  der  Säfte  i Chylus  und  Blut),  oder  in  Folge  einer  gestei- 
gerten Durchlässigkeit  der  Gefässe  der  Niere  für  den  Uebertritt  von  Fett  iii  den 
Harn,  oder  in  Folge  einer  Combination  beider  Bedingungen  anlangt,  so  wird  man 
suf  dieses  ursächliche  Moment  in  allen  deigenigen  Fällen  zurückkommen  müs- 
seOf  wo  weder  die  klinische  noch  die  anatomische  Untersuchung  im  Stande  ist, 
eine  Ursache  für  den  Uebergang  von  Fett  in  den  Harn  in  einer  materiellen  Yer- 
änderuDg  der  üarnorgane,  in  specie  der  Nieren  zu  finden. 

Nach  Untersuchungen  von  Schunck,  welche  ich  in  Roberts'  Treatise  on 

Dwuchei  Archiv  f.  klin.  Medlcln.    XXIII.  Bd.  9 
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Das  Auftreten  von  Fett  im  Harn  bei  Verfettungsprocessen  inner- 
halb  der  Harnwege  in  speeie  bei  gewissen  Erankheitsproeessen  der 
Nieren  ist  ein  sattsam  bekannter  Vorgang.  Am  Bekanntesten  nnd 
am  Besten  studirt  sind  diejenigen  fettigen  Abscheidungen  mit  dem 
Harn,  welche  sich  in  Form  von  Tröpfchen   innerhalb  von  Zellen 

urinary  and  renal  jdiseases  (London  1872.  2.  edit.  p.  122)  erwähnt  finde,  soll  Fett 
in  geringer  Menge  auch  im  normalen  Urin  enthalten  sein. 

Dem  zunächst  wOrden  die  F&lle  einzureihen  sein,  wo  bei  reichlichem 
Fettgenuss  Fett  in  den  Urin  übergeht;  so  sah  fiernard  bisweilen,  jedoch 
nicht  immer,  Fett  bei  reichlich  mit  Fett  gefütterten  Hunden  im  Harn  auftreten- 
Derartige  Beobachtungen  sind  auch  *beim  Menschen  gemacht  Roberts  citiit 
eine  solche,  welche  ihm  sein  College  Turner  mitgetheilt  hi^t.  Der  FaU  betraf 
einen  Mann,  welcher  Leberthran  nahm  und  bei  dem  täglich  eine  Entleerung  von 
gelbem  Fett  mit  dem  Urin  statthatte.  Mettenheimer  (Archiv  des  Vereins  für 
gemeinschaftl.  Arbeiten  zur  Förderung  der  wissenschaftl.  Heilkunde.  I.  1854. 
S.  375)  theilt  zwei  einschlägige  Beobachtungen  mit.  Die  erste  derselben  betraf 
einen  64jähHgen  Mann,  bei  welchem  die  Secüon  Folgendes  ergab:  Krebsknoten 
in  der  Lunge,  faustgrosse  Geschwulst  der  linken  Hälfte  der  Schilddrüse  von  un- 
bestimmtem Charakter,  welche  hinter  das  Manubrium  stemi  herabgewachsen  wsr 
und  daselbst  die  Trachea  und  beide  Bronchi  comprimirt  und  abgeplattet  hatte; 
Verengerung  der  Speiseröhre  in  derselben  Gegend  und  Einhüllung  der  verengerten 
Stelle  in  ein  den  Krebsknoten  der  Lunge  ähnliches  Gewebe. 

Dieser  Kranke  hatte  Leberthran  mit  Zusatz  von  Tinct.  jodi  (30  Tropfen  auf 
1  Pfund)  früh  und  Abends  2  Esslöffel  gebraucht.  Nachdem  der  Kranke  14  Ta^ 
bis  3  Wochen  lang  in  der  angegebenen  Weise  den  Leberthran  gebraucht  hatte, 
fanden  sich  auf  dem  Urin  deutliche  und  zahlreiche  grosse  Fettaugen.  Metten- 
heimer spricht  dabei  von  «einem  Fetthäutchen  auf  dem  Urin  Schwindsüch- 
tiger. Der  zweite  von  Mettenheimer  mitgetheilte  Fall  lässt  eine  andere  mir 
plausibler  erscheinende  Erklärung  zu  (s.  u.). 

An  diese  Fälle  wären  anzureihen  die  noch  so  wenig  aufgeklärten  Beobach- 
tungen von  Chylurie,  für  deren  Entstehung  man  a  priori  eine  der  angegebenen 
Bedingungen  supponiren  muss,  da  man  die  liieren  dabei  mehrfach  vollkonunen 
gesund  gefunden  hat.  Die  in  einzelnen  Fällen  dabei  beobachteten  Nierenveran- 
derungen  wird  man  daher  nicht  als  Ursache  der  Chylurie  ansehen  dürfen  (vgl 
Roberts  1.  c.  p.  325). 

Ausserdem  sind  Fälle  mitgetheilt,  wo  neben  Stearrhoe  mit  dem  Stuhl 
auch  reichliche  Fettentleerungen  durch  den  Urin  beobachtet  worden 
sind.  Einen  solchen  bemerkenswerthen  Fall  hat  in  neuerer  Zeit  C.  Friedr.  Lnz 
(Ueber  krankhafte  Fettentleerung  durch  Darmkanal  und  Nieren. 
Dissert.  inaug.  Tübingen  1847  unter  dem  Präsidium  von  H.  F.  Autenrieth 
—  daselbst  ist  auch  die  ältere  Literatur  nachzusehen  — )  ^us  der  Praxis  von  Dr. 
L.  Martini  in  Biberach  mitgetheilt  Derselbe  betraf  eine  magere  schwächliche 
53  jähr.  Frau.  Während  der  Zeit,  wo  dieselbe  beobachtet  wurde,  Hessen  sich  einmal 
binnen  10  Tagen  6SGrm.  eines  weissen  salbenartigen  Fettes  von  schwach  wachs- 
gelber Farbe,  welches  mit  dem  Harn  entleert  worden  war,  sammeln.  Es  mag 
hier  beiläufig  nur  erwähnt  werden,  dass  keineswegs  in  aUen  FäUen  von  Stear- 
rhoe durch  den  Mastdarm  gleichzeitig  Fett  durch  den  Harn  entleert  wird, 
wie  ein  neuerdings  von  Schmeidler  und  Jul.  Müller  (Fünfzigster  Jahresbericht 
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oder  auf  Hamcylinder  aufgelagert  in  den  Sedimenten  des  Urins  bei 
derartigen  pathologischen  Processen  finden  ni^d  welche  als  diagno- 
stische Anhaltspunkte  längst  gewürdigt  sind.  Yalentiner^  hält 
diese  Form  der  Fettentleerung  für  die  einzige  praktisch  zu  berück- 
sichtigende, deren  Studium  lediglich  der  pathologischen  Histologie 
zufällt.  Auch  E.  B.  Hofmann  und  Ultzmann^)  bestreiten,  auf 
eigne  Erfahrungen  und  freilich  nicht  stichhaltige  aprioristische  Gründe 
gestützt,  dass  bei  fettiger  Entartung  der  Niere  ganze  Fetttropfen  im 
Harn  gefunden  werden.  Andere  Autoren  freilich,  wie  Neubauer 
und  Vogel  in  ihrer  verdienstvollen  Analyse  des  Harns  ^),  geben 
das  Vorkommen  freier  Fetttropfen  unter  diesen  Umständen  an. 

In  dem  vorliegenden  Falle  ergab  sich  die  Sache  so,  dass  bei 
einer  augenscheinlichen  Nierenerkrankung  Fett  mit  dem  Harn  längere 
Zeit  hindurch  in  grösserer  oder  geringerer  Meoge  in  Tropfenform, 
welche  oft  eine  ansehnliche  Grösse  erreichten,  ausgeschieden  wurde, 
oke  dass  sich  zellige  Elemente  in  dem  vorhandenen  Sedimente  nach- 
weisen Hessen,  welche  Fetttröpfchen  enthielten,  oder  Hamcylinder, 
auf  welchen  Fetttröpfchen  oder  verfettete  Epithelien  aufgelagert 
waren.  Analoge  Fälle  sind  in  der  Literatur  jedenfalls  sehr  selten. 
Mir  ist  nur  ein  analoger  Fall  bekannt  geworden.  Derselbe  gehört 
Mettenheim  er  ^);  freilich  fanden  sieh  bei  ihm  ausser  Eiter-  und 

der  Bchies.  Gesellschaft  fOr  vaterl&nd.  Cultur.  Breslau  1873.  S.  227)  beobachteter 
FaU  lehrt.  Der  öfter  untersuchte  Harn  war  hier  frisch  entleert  hell  und  klar, 
enthielt  Harastofif,  Chloride  und  Phosphors&ure  in  normaler  Menge,  kein  Eiweiss 
und  keinen  Zucker.  Nach  kurzem  Stehen  des  Harns  entstand  ein  reichlicher 
Bodensatz  (Krystalle  tou  Harnsäure,  bisweilen  untermischt  mit  solchen  aus  oxal- 
Baurem  Kalke). 

Ausserdem  gibt  es  in  der  Literatur  noch  einzelne  Thatsachen,  welche  von 
einem  Vorkommen  von  Fett  im  Harn  bei  gesunden  Nieren  berichten.  Ray  er 
(Journal  de  chimie  m^dicale.  Tome  3.  Paris  1S27.  p.  514)  beobachtete  einen 
Fall,  der  einen  kräftigen,  wohlconstituirten,  an  Eohlendunstyergiftung  zu  Orunde 
gegangenen  Mann  betraf,  bei  welchem  auf  dem  venösen  Blute  Tropfen  von  öligem 
Aussehen  schwammen  und  wo  ähnliche  KClgelchen  auf  dem  Urin  bemerkbar  waren. 
Lau  gier,  welcher  diese  Tropfen  untersuchte,  hielt  sie  für  Elain. 

Bei  Roberts  (1.  c.)  finde  ich  noch  eine  Angabe  von  Dr.  H  enderson  (Brit. 
med.  Joum.  1858)  citirt  (das  Original  war  mir  leider  nicht  zugänglich),  dass  in 
drei  Fällen  von  Herzkrankheit  Fetttröpfchen  auf  dem  Urin  mehrfach  beobachtet 
wurden. 

Diese  Andeutungen  mögen  über  diesen,  eigentlich  nicht  in  den  Rahmen  dieser 
Arbeit  gehörigen  Punkt  genügen. 

1)  Chemische  Diagnostik  In  Krankheiten.    Berlin  1660.  S.  128. 

2)  L  c.  8.  88. 

3)  1.  c.  7.  Aufl.  1876.  S.  312. 

4)  Archiv  des  Vereins  für  gemeinsch.  Arbeiten  zur  Förderung  der  wissensch. 

Heilk.  L  1854.  S.  ^77. 
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Blutktigelchen  auch  „  Bellini'sche  Böhrchen  ^»  jedoch  io  geringer  An- 
zahl. Aber  da8s  dieselben  Fetttröpfchen  oder  mit  Fett  geffillte 
Epithelien  gezeigt  hätten,  ist  nicht  gesagt.  Dieser  Fall  mag  hier 
kurz  mitgetheilt  werden. 

Derselbe  betraf  eine  54jährige  Kranke,  deren  Vorgeschichte  für 
unsern  Zweck  füglich  übergangen  werden  kann.  Sie  erkrankte  plötzlich 
mit  einer  Ohnmacht,  Schmerzen  in  den  Lenden,  blutigem  Urin,  dessen 
Menge  vermindert  war.  Dieser  Anfall  dauerte  mehrere  Tage  und  wieder- 
holte sich  innerhalb  mehrerer  Wochen  dreimal  in  auffallend  rhythmischer 
und  analoger  Weise.  In  der  Zeit  zwischen  den  mehrere  Tage  dauemden 
Attacken  war  das  Befinden  der  Kranken  ein  besseres,  die  Urinmenge  nahm 
etwas  zu,  das  Blut  verschwand  aus  dem  Urin  ganz  und  das  Eiweiss  ver- 
minderte sich.  Eines  Tages  begannen  sich  auf  der  Oberfläche  des  Urins 
zuerst  kleine  Fetttröpfchen,  allmählich  immer  grössere  Fetttropfen,  endlich 
grosse  Augen  vom  Umfange  einer  Weinbeere  zu  sammeln.  Das  Fett  war 
flüssig,  ganz  blaasgelb  und  völlig  geruchlos.  Nach  einigen  Tagen  verlor 
sich  das  Fett  auf  dem  Harn.  (Das  Auftreten  desselben  war  zuerst  be- 
merkt worden,  nachdep  die  Kranke  einige  Tage  lang  eine  Emulsio  cannab. 
c.  Extr.  hyosc.  Tag  und  Nacht  stündlich  esslöffelweise  gebraucht  hatte. 
Nach  dem  Aussetzen  der  Arznei  verschwand  das  Fett  aus  dem  Urin.) 

In  der  rechten  Lendengegend  nach  aus-  und  abwärts  von  der  Gegend, 
wo  die  Niere  liegt,  fand  sich  eine  flache,  schwer  wahrzunehmende  schmerz- 
lose, nicht  fluctuirende  Erhabenheit,  welche  nach  einiger  Zeit  abzunehmen 
schien,  während  der  Urin  aber  selbst  derart  blieb,  dass  eine  Eiterung  in 
dem  Nierengewebe  oder  dem  Nierenbecken  angenommen  werden  muBSte. 
Die  Angehörigen  hatten  diese  Anschwellung  bei  der  Kranken  schon  längere 
Zeit  vorher  bemerkt,  ehe  sich  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  darauf  lenkte. 
In  dem  Verhalten  des  Urins  vollzog  sich  aber  in  der  nächsten  Zeit  eine 
auffällige  Veränderung,  indem  die  vorher  kaum  ^j^ — i  Schoppen  betragende 
Urinmenge  plötzlich  auf  6  Schoppen  stieg.  Der  Urin  war  blass  aber  trflb, 
enthielt  sehr  wenig  mikroskopische  Elemente  und  kein  Eiweiss.  In  den 
nächstfolgenden  Wochen  wiederholten  sich  in  der  Urinabsonderung  aof- 
fallende  Schwankungen  zwischen  einer  geringen  Menge  sehr  dunklen  uod 
einer  grossen  Menge  blassen  trüben  Urins.  Der  Urin  blieb  aber  frei  von 
Eiweiss;  ein  weisser,  aus  Eiterkörperchen  bestehender  Satz  war  dagegra 
nicht  hinwegznbringen. 

Vergleichen  wir  diese  Beobachtung  von  C.  Mettenheimer 
mit  der  von  .mir  mitgetheilten ,  so  werden  sich  gewisse  Analogien 
zwischen  beiden  unschwer  auffinden  lassen.  In  beiden  Fällen  ban- 
delte es  sich  um  das  plötzliche  Auftreten  einer  Hämaturie,  an  die 
sich  sehr  bald  das  Auftreten  von  Fett  im  Urin  in  grösseren  oder 
kleineren  Tropfen  anschloss,  in  beiden  Fällen  blieb  Pyurie  nach 
dem  Aufhören  der  Hämaturie  längere  Zeit  fortbestehen,  in  beiden 
Fällen  ferner  war  die  anfänglich  geringe  Harnsecretion  von  einer 
reichlichen  HammengOi  ja  inMettenheimer's  Fall  von  einer  Poly- 
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urie  gefolgt.  Was  endlieh  den  Zustand  der  Niere  anlangt,  so  Hess 
sich  in  beiden  Fällen  eine  Anschwellung  der  Kiere  nachweisen,  welche 
im  Mettenheim  er 'sehen  Falle  von  diesem  Beobachter  als  die 
Niere  selbst  (Eiterung  in  der  Niere  selbst  oder  dem  Nierenbecken), 
von  einem  anderen,  ausserdem  consultirten  Arzte,  auf  einen  peri- 
nephritischen Abscess  bezogen  wurde. 

Wenngleich  Mettenheimer,  freilich  mit  grosser  Reserve,  wie 
bereits  oben  angedeutet,  die  Fettausscheidungen  auch  in  diesem  Falle 
mit  dem  Gebrauch  öliger  Arzneimittel  (Emulsio  cannabina)  in  Zu* 
sammenhang  bringt,  so  schien  es  mir  doch  —  abgesehen  von  man- 
cherlei Bedenken,  welche  gegen  eine  solche  Deutung  sprechen  und 
welche  schon  von  anderer  Seite  ^)  hervorgehoben  worden  sind,  — 
Angesichts  der  grossen  Analogien,  welche  beide  Fälle,  der  Metten- 
heimer'sehe  und  der  meinige,  miteinander  haben,  angezeigt,  den- 
selben hier  heranzuziehen. 

Was  nun  meinen  Fall  vor  dem  Metten  heim  er 'sehen  aus- 
zeichnet, ist,  dass  in  der  von  mir  mitgetheilten  Beobachtung  ausser 
dem  Fett  Hämatoidin  beobachtet  worden  ist.  In  den  hämatoidin- 
haltigen  Sputis  ist  das  Vorkommen  von  Fett  bereits  hervorgehoben 
worden,  jedoch  nur,  soweit  mir  bekannt  geworden  ist,  in  der  Form 
von  Nadeln,  aber  nicht  in  flüssigem  Zustande.  Hier  mag^  indess 
einer  interessanten  anatomischen  Angabe  von  Friedreich ^)  kurz 
gedacht  werden,  welcher  in  dem  makroskopisch  unveränderten,  noch 
ziemlich  frischen  aufblasbaren  Lungengewebe  eines  faultodten  Kindes 
unter  dem  Mikroskop  sehr  zahlreiche,  schön  rothe  Hämatoidinkiy* 
stalle,  theils  garbige  Büschel,  theils  schief  rhombische  Prismen  und 
ausserdem  massenhafte  Margarinnadeln,  grösstentheils  zu  Garben 
und  rosettenförmigen  Drusen  gruppirt,  fand.  Ausserdem  fand  er  in 
den  Alveolen  grössere  und  kleinere  zahlreiche  klumpige  talgähnliche 
Massen,  welche  bei  Zusatz  von  Kalilauge  aufquollen  und  zu  den 
seltsamsten  Formen  des  Myelin  zusammenflössen.  In  den  Alveolen 
fanden  sich  viele  gut  erhaltene  rundliche  kernhaltige  Zellen,  welche 
dieselben  talgartigen  dunklen  Klllmpchen  enthielten. 

Was  nun,  abgesehen  von  der  Beschaffenheit  des  Harns,  die  dia- 
gnostischen Anhaltspunkte  anlangte,  welche  die  übrige  klinische 
Geschichte  des  Falls  und  die  Beschaffenheit  des  Tumors 
selbst  geliefert  hat,  so  sind  dieselben  in  dem  oben  bereits  Mit- 
getheilten grösstentheils  enthalten. 


1)  Beneke,  Gmndlimen  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1874.  S.  294. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXX.  S.  381. 
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Wir  werden  nun  versuchen  müssen,  festzustellen,  welcher  Natur 
der  hetreflfende  Tumor  der  linken  Niere  war  und  oh  derselhe  von 
dem  Nierenbecken  allein,  oder  dem  Nierenparenchym  allein,  oder  von 
beiden  gemeinsam  ausgegangen  ist  Es  fanden  sich  in  dem  Harn 
keine  auf  die  Nieren  selbst  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  hindeu- 
tende Formbestandtheile,  wie  Harncylinder,  Nierenepithelien  u.  s.  w. 
Welcher  Art  die  vorliegende  Nierengeschwulst  auch  war,  jedenfalU 
hat  eine  plötzliche  Eröffnung  derselben  unter  ziemlich  starker  Blu- 
tung in  die  unterhalb  derselben  gelegenen  harnableitenden  W^ 
stattgefunden.  Gehörte  also  die  Geschwulst  allein  der  Niere  zu,  so 
ist  anzunehmen,  dass  sich  der  Inhalt  derselben  durch  Ruptur  des 
.restirenden  d.  h.  des  den  pathologischen  Hohlraum  von  dem  Nieren- 
becken abschliessenden  Nierengewebes  einen  Weg  in  das  Nieren- 
becken gebahnt  habe.  Waren  aber  das  Nierenbecken  und  das 
Nierengewebe  oder  ersteres  allein  bei  der  Geschwulstbildung  bethei- 
ligt, 80  ist  anzunehmen  t  dass  ein  Hindemiss  plötzlich  fortgeschafft 
worden  ist,  welches  vorher  den  freien  Abfluss  der  in  der  Hobl- 
geschwulst  angesammelten  Flüssigkeit  hinderte.  —  Da  der  Abfluss 
des  Geschwulstinhalts  durch  die  Hamwege  nach  aussen,  wie  wir 
gesehen  haben,  mit  einer  ziemlich  bedeutenden  Hämaturie  and  unter 
dem  Auftreten  einer  bedeutenden  Schmerzhaftigkeit  in  der  sonst  ab- 
solut schmerzlosen  Geschwulst  erfolgte,  so  würde  bei  der  zuerst 
supponirten  Annahme  —  dass  nämlich  eine  Nierengeschwulst  in  das 
Nierenbecken  geborsten  sei  —  diese  Hämaturie  auf  die  Ruptur  von 
Gefässen  bei  der  Berstung  der  Nierensubstanz  zu  beziehen  sein; 
beim  Vorbringen  der  zweiten  Annahme  würde  man  sich  die  Hä- 
maturie und  den  heftigen  Schmerz  in  der  Geschwulst  als  durch  die 
Fortschaffung  eines  Abflusshindemisses  veranlasst  vorstellen  müssen, 
wobei  es  zur  Zerreissung  von  Gefässen  im  Nierenbecken  gekommen 
ist  Die  nach  dem  Auftreten  der  Hämaturie  beobachteten  Schmerzen 
bezogen  sich  lediglich  auf  den  linken  Ureter  und  weiterhin  auf  die 
Blase  selbst.  Sie  waren  veranlasst  einmal  durch  das  Passiren  von 
Blutcoagulis  durch  den  Ureter  und  femer  dadurch,  dass  ein  abnormer 
Harn  mit  der  Blasenschleimhaut  in  Berührung  kam. 

Wie  lange  der  Tumor  bestand,  liess  sich  nicht  ausmachen.  Er 
wurde  zuerst  6  Tage  vor  der  Aufnahme  der  Kranken  auf  die  medi« 
cinische  Klinik  von  den  Aerzten  der  hiesigen  Irrenanstalt  beobachtet, 
als  die  Patientin  unter  fieberhaften  Erscheinungen  und  Schmerzen 
im  Leibe  erkrankte,  für  deren  muthmaasslichen  Ausgangspunkt  der 
in  Frage  stehende  Tumor  angesehen  werden  musste.  Alle  diese 
Symptome  gingen  in  wenigen  Tagen  vorüber.    Bei  der  Aufnahme 
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in  die  Klinik  waren  Fieber  und  Schmerzen  verBchwunden.  ErBteres 
kehrte  in  der  Klinik  auch  nicht  mehr  wieder,  nur  die  Schmerzen 
traten  noch  einmal  zur  Zeit  der  Blutentleerung  mit  dem  Harn  schnell 
Yorfibergehend  in  dem  Nierentumor  und  von  etwas  längerer  Dauer 
in  dem  Verlauf  des  linken  Harnleiters  und  im  Bereich  der  Blase  auf. 

Ob  der  Tumor  schon  seit  längerer  Zeit  bestanden  hat,  darüber 
fehlen  zwar  alle  anamnestischen  Anhaltspunkte,  trotzdem  würden 
wir  das  im  vorliegenden  Falle  weder  yemeinen,  noch  für  irgendwie 
nnwahrscheinlich  halten  können,  schon  nicht  mit  Rücksicht  auf  die 
bekannte  klinische  Erfahrung,  dass  Nierengeschwülste  oft  lange  Zeit 
getragen  werden  können,  ehe  sie  Gegenstand  der  Beobachtung  von 
Seiten  des  Kranken  oder  des  Arztes  werden. 

Jedenfalls  werden  wir,  fussend  auf  die  mitgetheilten  Symptome 

—  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  und  Fieber  —  annehmen  dürfen, 
dasB  gewisse  pathologische  Processe,  wie  Eiterbildung,  Bluterguss, 
welche  zugleich  eine  vermehrte  Spannung  der  Wandungen  erzeugten, 
in  dieser  möglicherweise  seit  langer  Zeit  getragenen  Geschwulst  der 
linken  Niere  stattgehabt  haben  müssen,  welche  die  genannten  Rei- 
znngBerscheinungen  in  derselben  zu  Stande  gebracht  haben,  als  sie 

—  6  Tage  vor  Aufnahme  der  Kranken  auf  die  medicinische  Klinik 

—  zum  ersten  Male  ärztlicherseits  erkannt  wurde. 

Alles  in  Allem  genommen  bin  ich  nach  reiflichster  Erwägung 
aller  einschlägigen  Verhältnisse  zu  der  Ueberzeugung  gekommen, 
dasB  es  sich  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  im  vorliegenden  Falle 
nicht  um  einen  von  der  Nierensubstanz  selbst  ausgehenden  patho- 
logischen Process  (Nier^enabscess ,  maligne  Neubildung  in  der  Niere 
mit  secundären  Blutungen  und  fettigem  Zerfall,  Cystenbildung  in  der 
Niere)  gehandelt  habe,  sondern  um  eine  von  dem  Nierenbecken  aus- 
gehende Geschwulst  —  welche  eventuell,  jedenfalls  erst  secundär,  viel- 
leicht durch  Druck,  das  Nierengewebe  in  einem  mehr  oder  weniger 
hohen,  zur  Zeit  nicht  bestimmbaren  Grade  zur  Verödung  gebracht  hat 

—  und  zwar  um  eine  Pyonephrose.  Nachdem  das  der  Entleerung 
der  Geschwulst  in  den  Harnleiter  entgegenstehende  Hindemiss  be- 
seitigt war  und  auch  Blutcoagula  die  Passage  des  Inhalts  derselben 
durch  den  Harnleiter  nicht  mehr  hinderten,  war  Eiter  der  Haupt- 
theil  des  reichlichen  im  Harn  auffindbaren  Sediments.  Was  die 
Ursache  dieser  Pyonephrose,  d.  h.  also  dieser  Stauungspyelitis 
gewesen  ist,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  in  dem  vorliegenden  Falle 
zwar  nicht  ausmachen,  man  wird  aber  zunächst  an  die  häufigste 
Ursache  dieser  Kategorie  von  Fällen,  an  die  Nephrolithiasis,  denken 
müssen,  ohne  indessen  irgend  eine  der  vielen  anderen  Möglichkeiten 
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ausBchliessen  zu  wollen.  Fflr  sehr  wahrscheinlich  halte  ich,  dass 
die  pathologische  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  seit  längerer  Zeit 
symptomlos  von  der  Patientin  getragen  wurde,  ob  zunächst  in  Form 
einer  Hydronephrose,  zu  der  sich  erst  später  Eiterung  hinzugesellte^ 
oder  von  vornherein  als  eine  chronisch  verlaufende  Pyonephrose, 
wage  ich  eben  so  wenig  auf  Grund  der  vorliegenden  Thatsacben 
auszumachen,  wie  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  sich  diese  patho- 
logische Ausdehnung  des  Nierenbeckens  in  einer  bereits  vorher  be- 
weglichen Niere  entwickelt  hat,  oder  ob  diese  abnorme  Beweglichkeit 
der  linken  Niere  die  Folge  der  Geschwulstbildung  in  derselben  ge- 
wesen ist 

Abgesehen  von  dem  Eiter  wurde  auch  Blut  mit  dem  Harn  ent- 
leert, es  handelte  sich  also  nicht  nur  um  Pyonephrose,  sondern  um 
eine  Pyohämatonephrose. 

Das  Blut  trat  in  zwiefacher  Weise  im  Harn  auf,  zunächst  in 
Form  einer  frischen  Hämaturie  vom  17.  Juni  an  und  femer  in  6e^ 
statt  von  Hämatoidin  und  zwar  nicht  nur  von  krystallinischen  Aus- 
scheidungen —  nadeiförmigen  und  rhomboSdrischen  Hämatoidin- 
krystallen  — ,  sondern  auch  von  amorphen  Hämatoidinmassen.  Das 
Auftreten  des  Hämatoidin  im  Harn  wurde  am  22.  Juni,  also  6  Tage 
nach  dem  Auftreten  des  frischen  Blutes  im  Harn  zuerst  beobachtet 

Wir  werden  nach  dem  in  der  Literatur  vorliegenden  Beobach- 
tungsmaterial über  die  Entstehungsgeschwindigkeit  der  in  Frage 
stehenden  Hämatoidinkrystalle  es  nicht  in  Abrede  stellen  könneoi 
dass  dieselben  dieser  am  17.  Juni  stattgehabten  Blutung,  wobei  doch 
sicherlich  neben  dem  nach  aussen  mit  dem  Harn  entleerten  Blut 
ein  Theil  desselben  in  dem  ausgedehnten  Nierenbecken  zurttckblieb, 
ihre  Entstehung  verdanken  können.  Denn  wenngleich  Virchow^) 
als  die  grösste  Entstehungsgeschwindigkeit  dieser  Krystalle  17  Tage 
und  Friedreich 2)  in  fast  übereinstimmender  Weise  14  Tage  an- 
gibt ,  so  berichten  B  o  b  i  n  und  V  e  r  d  e  i  P) ,  dass  sie  bereits  nach  3, 
4  und  8  Tagen  in  Cephalhämatomen  eine  sehr  grosse  Zahl  dieser 
Krystalle  haben  auftreten  sehen. 

Ausser  Eiter  und  Blut  trat  aber  schliesslich  als  Inhalt  der  uns 
hier  interessirenden  Geschwulst  noch  Fett  im  Harn  auf.  Es  würde 
sich  demnach  hier  nicht  nur  um  eine  Pyohämatonephrose,  sondern 
um  eine  (sit  venia  verbo)  Pyo-hämato-liponephrose  handeln. 

Was  nun  die  Quelle  des  Fettes  im  vorliegenden  Urin  anlangt, 

1)  Dessen  Archiv.  Bd.  I.  S.  395. 

2)  1.  c.  S.  381. 

3)  Trait^  de  chimie  anat.  et  physiol.  T.  UI.  Paris  1853.  p.  433. 
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80  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  seine  Entstehung  auf  Ver- 
fettungsprocesse  innerhalb  des  Tumors  zurückgeführt  werden  muss. 
Dieselben  können  aber  nicht  auf  Verfettungsprocesse  des  in  dem  Harn 
befindlichen,  oben  geschilderten  eitrigen  Sediments  bezogen  werden, 
weil  dasselbe  bei  genauer  Untersuchung  mit  dem  Mikroskop  sich  als 
aus  sehr  intacten,  keineswegs  in  der  Verfettung  begriffenen,  ganz  frisch 
aussehenden  Eiterkörperchen  bestehend  zeigte.  Sogenannte  Entzün- 
dungskugeln  (Fettkömchenzellen)  fehlten  absolut  in  dem  Sediment. 
Dagegen  gab  ein  anderer  Befund  gewisse  Anhaltspunkte  für  die 
Entwicklung  des  Fettes.  Ich  habe  bereits  oben  bemerkt,  dass  es 
recht  häufig  gelang,  in  dem  Harn  gelbliche  fetzige  Massen  aufzu- 
finden, welche  ich  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  Reste  von 
Blutcoagulis  zu  halten  geneigt  bin.  Auf  ihnen  und  in  ihnen  eiigaben 
sich  neben  einem  faserigen  Orundgewebe  und  neben  einzelnen  in 
dasselbe  eingeschlossenen  Zellen  massenhafte  Fettkügelchen  der  ver- 
schiedensten Grösse,  welche  wiederum  einige  weisse  Nadeln  und 
weisse  Erystalldrusen  enthielten  und  ausserdem  fanden  sich  sonst 
reichliche  Hämatoidinkrystalle.  In  der  mehr  und  mehr  fortschreiten- 
den Verfettung  dieser  gelblichen  fetzigen  Massen  glaube  ich  die  Quelle 
des  im  Urin  auffindbaren  Fettes  suchen  zu  müssen.  An  den  in  ihnen 
befindlichen  Fetttröpfehen  konnte  man  das  C!onfluiren  von  den 
kleinsten  zu  immer  grösseren  Fetttropfen  vortrefflich  studiren.  Das 
fast  ausschliessliche  Vorkommen  der  Hämatoidinkrystalle  gerade 
mitten  in  den  Fetttropfen  lässt  sich  dann  auch  am  Besten  erklären, 
wenn  man  annimmt,  da^  die  Genese  beider  den  Blutcoagulis  zu- 
zuschreiben sei,  welche  in  der  Pyonephrose  seit  einer  gewissen  Zeit 
sich  angesammelt  hatten :  und  zwar  dem  Faserstoff  und  den  in  dem- 
selben eingeschlossenen  farblosen  Zellen  die  Bildung  des  Fettes,  den 
rothen  Blutkörperchen  aber  die  Bildung  des  Hämatoidin  in  seiner 
amorphen  und  krystallinischen  Form. 


Die  Erklärung  der  Abbildung  befindet  sich  auf  S.  120  u.  flgd. 
Göttingen,  den  20.  August  1878. 


VII. 
Ein  Paar  neue  Fälle  von  Cystinurie. 

Von 

Wilhelm  Ebstein, 

Professor  Jn  Gttttingen. 

In  den  nachfolgenden  Blättern  sollen  dem  einen  Fall  von  Cystin- 
urie  aus  meiner  Beobachtung,  welchen  Herr  A.  Kiemann  beschrie- 
ben hat,  ein  Paar  neue  hinzugefügt  werden.  Was  den  von  Nie- 
mann 0  beschriebenen  Fall  anlangt,  so  will  ich  zunächst  einige 
Notizen  über  den  jetzigen  Zustand  dieses  Kranken  mittheilen. 

Derselbe  ist  jetzt  22  J.  alt.  Ich  hatte  Gelegenheit  ihn  vor  Kurzem 
(am  18.  Juli)  wiederzusehen.  Der  Kranke  sieht,  wie  früher,  blass  aus, 
sein  Appetit  ist  gut,  sein  Stuhl  geregelt.  Der  Tremor  der  Hände,  welcher 
früher  an  ihm  beobachtet  wurde,  besteht  noch  und  ist  stets  vorhanden, 
wenn  er  dieselben  in  Tbätigkeit  versetzt.  Der  Kranke  überbringt  mir 
heute  drei  Concretionen ,  welche  er  sftmmtlich  an  einem  Tage  neuerdings 
mit  dem  Harn  entleert  hat.  Vor  dem  Abgange  der  Steine  litt  er  an  starkes 
Nierenschmerzen  auf  beiden  Seiten,  indessen«  linkerseits  etwas  mehr  ala 
rechts.  Diese  drei  Concremente  bestehen  sämmtlich  aus  reinem  Gystio. 
Eins  derselben  ist  ziemlich  grobwarzig,  die  beiden  anderen  aber  sind 
äusserst  feinwarzig,  leicht  rauh,  alle  drei  aber  von  deutlich  krystalliniscbem 
Aussehen  und  gelber  Farbe.  Das  grobwarzige  ist  von  länglich  unregel- 
mässiger Gestalt  und  hat  eine  ziemlich  glänzende  Oberfläche,  während  die 
der  beiden  anderen,  von  denen  das  grössere  beilförmig,  das  andere  rund- 
lich gestaltet  ist,  matt  glänzend  ist.  Das  erstere  von  ihnen  wiegt  0,176  Grm., 
die  beiden  anderen  wiegen  0,197  Grm.  resp.  0,046  Grm.,  in  Summa  also 
0,419  Grm. 

Der  am  18.  Juli  in  meiner  Gegenwart  entleerte  Urin  ist  hellgelb  und 
klar,  er  hatte  ein  spec.  Gew.  von  1007,  ist  von  neutraler  Reaction,  frei 
von  Eiweiss  und  zeigte  eine  deutliche  Schwefelreaction.  Cystin  in  Ery- 
stallen  konnte  ich  in  diesem  Urin  nur  wenig  finden.  Ueber  Schmersen 
klagte   Patient   nicht.     Die    objective   Krankenuntersuchuug   ergab    keine 


1)  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1876;  abgedruckt  in  diesem  Archiv,  Bd.  Xym. 
S.  232;  Tergl.  auch- Liebig*s  Annalen.  Bd.  187.  S.  101,  wo  besonders  die  chemi- 
schen Untersuchungen,  welche  unter  Prof.  Tollens*  Leitung  gemacht  wurden, 
von  diesem  selbst  mitgetheilt  sind. 
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neaen  Anhaltspunkte.  Einige  Wochen  vorher  hatte  mir  der  Patient  einen 
stark  blutigen  Urin  flberaandt,  welcher  ansBerdem  ein  reichliches  Oystin- 
sediment  enthielt.  Es  ergibt  sich  ans  dem  Mitgetheilten,  dass  die  Cystinurie 
des  Kranken  bis  in  die  Gegenwart  fortbesteht  Da  Patient  Oöttingen 
noch  an  demselben  Tage  verliess,  konnten  weitere  Untersuchungen  über 
das  Verhalten  des  Harns  diesmal  leider  nicht  angestellt  werden. 

Ich  gehe  jetzt  an  die  Mittheiiung  der  beiden  neuen  von  mir  beob- 
achteten Fälle  von  Cystinurie. 

1.  Fall.  25 jähr.  Mann.  Cystinurie  mit  zeitweisem  Abgang  von 
Nierenconcretionenj  welche  ebenfalls  aus  Cystin  bestehen.  Der  Harn 
eines  Bruders  des  Kranken  enthält  auch  Cystin. 

Herr  Albert  W.,  Kaufmann,  25  Jahre  alt,  aus  G.  wurde  am  11.  Oc- 
tober  1877  auf  ein  8eparatzimmer  der  medicinischen  Klinik  in 
Göttingen  aufgenommen.  Derselbe  gibt  an,  aus  gesunder  Familie  zu 
stammen  und  will  als  Kind  immer  gesund  gewesen  sein. 

Im  Sommer  des  Jahres  1876  litt  er  4 — 6  Wochen  an  Magendarm- 
katarrh, Im  Frühjahr  1877  an  einer  „Bauchaffection*^,  welche  für 
eine  Blinddarmentzflndung  gehalten  worden  war.  Im  Sommer  1877 
^bt  er  an,  zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten  Hälfte  des  RUckens 
gehabt  zu  haben,  welche  sehr  wenig  intensiv  und  von  kurzer  Dauer 
gewesen  sein  sollen.  —  Vor  3  Wochen  hatte  er  starke  Schmerzen 
im  Rflcken,  welche  seiner  Beschreibung  nach  dem  Verlauf  des 
rechten  Harnleiters  folgten.  Am  24.  September  bemerkte  er  im 
entleerten  Harn  ein  Concrement.  Vor  dem  Abgange  desselben  hielt  der 
Harnstrahl  unter  starken  Schmerzen  an.  Letztere  dauerten  auch  nach 
der  Harnentleerung  noch  einige  Zeit  in  der  Harnröhre  fort,  wobei  auch 
eis  geringer  Blutabgang  in  derselben  bemerkt  wurde.  Dieses  Concrement 
hatte  etwa  die  Grösse  einer  Linse.  Am  folgenden  Tage  entleerten 
sich  noch  mehrere  kleinere  Concremente  auch  mit  stechendem 
Schmerz  in  der  Harnröhre,  aber  ohne  Blut.  Seitdem  hat  bis  heute  kein 
Abgang  von  Steinen  mehr  stattgehabt.  Indessen  wurde  immer  ein  sand- 
utiges  Sediment  im  Urin  beobachtet.  Die  Schmerzen  im  Verlaufe  des 
rechten  Harnleiters  dauerten  mit  geringen  Intervallen  und  in  verschiedener 
Heftigkeit  an,  fortdauernd  war  ein  Missgefühl  in  der  bezeichneten  Gegend" 
vorhanden.  Am  10.  October  bemerkte  Patient  im  Harn  eine  „schwarze 
Hfilse^,  die  er  für  ein  Blutgerinnsel  £ielt  und  an  der  zwei  kleine  Kömchen 
Sassen,  dieselben  entleerten  sich  ohne  Schmerzen.  In  demselben  Harn 
beobachtete  Patient  ein  sandartiges  Sediment. 

Am  11.  October  stellte  sich  Patient  mir  vor  und  überbrachte  den 
Harn  vom  vorhergehenden  Tage  und  die  sämmtlichen  bisher  mit  dem  Harn 
entleerten  Concremente.  Die  letzteren  hatten  eine  theils  blasse  oder  weiss- 
gelbe,  theils  eine  exquisit  wachsgelbe  Farbe.  Letztere  waren  an  den  Rftn- 
dern  etwas  durchscheinend  und  besonders  glänzend,  die  ersteren  sahen 
mehr  matt  aus  und  glänzten  gar  nicht  oder  wenig.  Die  wachsgelben  Con- 
cretionen  hatten  eine  leicht  unebene  Oberfläche  und  zeigten  ein  krystallini- 
Bches  Aussehen.  Der  ganze  Habitus  dieser  Steine,  von  deren  Grösse  be- 
reits berichtet  ist,  war  der  der  Cystinsteine,  eine  Diagnose,  welche  sich 
bald  dadurch  sicherstellte,  dass  etwas  von  diesen  Concretionen  abgeschabtes 
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Pulver  sich  vollständig  in  Ammoniak  löste,  nach  dessen  Verdanstong  sich 
neben  grösstentheils  hezagonalen  farblosen  Blätteben  auch  Krystalle  in  Form 
sechsseitiger  Prismen  abscheiden. 

Dieses  Palver  zeigt  sich  stark  schwefelhaltig.  Das  Palver  löst  sich 
femer  in  Salpetersäure  und  lässt  damit  erwärmt  einen  angenehmen  aroma- 
tischen Geruch  erkennen.  Auf  Zusatz  von  Ammoniak  zeigt  sich  nachher 
keine  Murexidreaction. 

Der  Harn  vom  10.  October  war  sehr  trflbe,  dunkelbraun,  ziemlich 
reichlich  bluthaltig  und  enthielt  eine  seinem  Blntgehalt  entsprechende  £i- 
Weissmenge.  Nachdem  durch  Kochen  mit  einer  gleichen  Menge  von  Glauber- 
Salzlösung  der  stark  mit  Essigsäure  angesäuerte  Harn  enteiweisst  worden 
war,  zeigte  er  noch  einen  starken  Schwefelgehalt  beim  Kochen  mit  einer 
alkalischen  Bleilösung.  Das  Sediment  dieses  Harns  zeigte  ausser  Blat- 
körperchen  sehr  reichliche  Cystinkrystalle. 

Dem  Kranken  war  andern  Ortes  eine  Kur  in  Karlsbad  wegen  der 
Nierensteine  angerathen  worden.  Da  erfahrungsgemäss  auf  die  Cystinurie 
der  Gebrauch  der  Karlsbader  Thermen  keinen  erweislichen  Einfluss  Qbt, 
wurde  eine  lediglich  symptomatische  Behandlung  angerathen,  zu  deren 
Durchführung  der  Kranke  bis  zum  28.  October  in  der  Klinik  blieb. 

Der  Kranke  ist  ein  mittelgrosser,  mittelkräftiger  Mann,  bei  dem  die 
objective  Untersuchung  ausser  den  durch  die  Cystinbildung  veranlassten 
Störungen  Nichts  weiter  nachwies.  Das  Körpergewicht  betrug  119,5  Pfmid. 
Bis  zum  20.  October  bestauden  fortwährend  Schmerzen  zumeist  in  der 
rechten  Nierengegend,  welche  sich  mehrfach  zu  wirklichen,  stets  aber  nur 
leichteren  Nierenkolikanf^llen  steigerten.  Der  Appetit  war  mittelmässig. 
Der  Schlaf  durch  Schmerzen  und  wirkliche  Kolikanfälle  öfter  gestört  Im 
Gefolge  der  Kolikanfälle  wurde  mehrfach  der  Abgang  von  Griessteinen 
beobachtet.  Vom  10.  bis  20.  October  wurden  in  Sa.  0,283  Grm.  Cystin 
in  Form  von  grösseren  und  kleineren  Concretionen  entleert;  die  Zahl  der- 
selben beträgt  12.  Die  grösste  derselben  wiegt  0,075  Grm.,  die  kleinste 
0,006  Grm.  in  lufttrockenem  Zustande. 

Vom  20.  October  an  bis  zu  der  auf  Wunsch  des  Kranken  am 
28.  October  erfolgenden  Entlassung  waren  stärkere  Schmerzen  und  Kolik- 
anfälle nicht  vorhanden.  Cystin  als  Sediment  war  jeden  Tag  im  Harn 
nachzuweisen.  Mit  dem  Aufhören  der  Schmerzen  und  Kolikanfälle  hob 
sich  der  Appetit  erheblich. 

Mit  dem  Urin  wurden,  während  der  Kranke  in  Beobachtung  war, 
folgende  Untersuchungen  angestellt,  welche  ich  tabellarisch  zusammenstelle: 
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24  Stunden 
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slnre  in 
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CystiBMod 

tn24Bt 
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1770  Com. 

1011 

22,12 
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0,952 

0,5031 

13.       , 

1700       , 

1009,5 

21,25 

0,342 

0,952 

0,2121 

17.       , 

1350       « 

1013,5 

22,27 
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0,924 

0,1344 

22.       . 

2100      , 

1009 

21,06 

0,516 

— 

— 

26.       , 

2900      n 

1110 

34,8 

0,127 

1,363 

0,1136 
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Was  die  Methoden  bei  diesen  Harnuntersuchnngen  anlangt,  so  wui'de 

1.  die  Bestimmung  des  Harnstoffs  mit  filtrirtem  und  enteiweisstem 
Harn  durch  Titriren  mit  salpetersanrem  Quecksilberoxyd  ausgeführt. 

2.  Die  Harnsäure  wurde  in  der  ebenfalls  enteiweissten  HamflOssig- 
keit  durch  Ausfallen  durch  Salzsäure  in  der  Kälte  unter  Benutzung  der 
von  Schwanert  angegebenen  Gorrectur  für  die  nach  der  Behandlung  mit 
Salzsäure  in  Lösung  bleibende  Harnsäure  bestimmt  (vgl.  Neubauer  und 
Vogel,  Analyse  des  Harns.  7.  Aufl.  1877.  S.  229). 

3.  Die  Bestimmung  der  Schwefelsäure  wurde  in  der  Weise  aus- 
geführt, dass  je  100  Ccm.  des  filtrirten,  eiweissfreien  Harns  mit  ziemlich 
viel  verdünnter  (ca.  ^e  des  Vol.)  Sahesäure  vermischt,  kochend  mit  Ghlor- 
baryum  versetzt  und  das  sich  gut  absetzende  schwefelsaure  Baryum  auf 
die  gewöhnliche  Weise  bestimmt  wurde  (vergl.  Neubauer  und  Vogel 
l  c.  S.  205).  Es  wurde  von  zwei  gut  übereinstimmenden  Proben  jedes 
Mal  das  Mittel  genommen. 

4.  Die  Gystinbestimmnngen  wurden  in  dem  agricultur-chemischen 
Laboratorium  unter  der  Leitung  des  Herrn  Prof.  Tolle ns  von  meinem 
damaligen  klinischen  Assistenten,  Dr.  Lüning,  ausgeführt.  Die  gewon- 
neneo  Zahlen  geben  nur  die  freiwillig  auskrystallisirten  und  nicht  die  in 
LösQDg  gebliebenen  Mengen  des  Cystin  an.  Die  Methode,  nach  der  das 
CjBtin  bestimmt  wurde,  war  die  von  Tollens^)  bereits  früher  bei  dem 
von  Niemann  beschriebenen  Fall  angewandte.  Zur  Coagulation  des  in 
dem  Urin  enthaltenen  ziemlich  reichlichen  Schleimes  wurde  in  diesem  Falle 
lediglich  das  Durchfrieren  des  Harns  angewandt  und  auf  diese  Weise  eine 
weit  leichtere  Filtrirbarkeit  desselben  erzielt. 

Während  des  Hospitalaufenthaltes  des  Kranken  veranlasste  ich  den- 
selben, mir  den  Harn  seiner  auswärts  lebenden  Angehörigen  kommen  zu 
lassen.  Der  Harn  des  Vaters  enthielt  kein  Cystin,  desgleichen  nicht  der 
Harn  eines  34  jährigen  Bruders.  Beide  waren  auch  nicht  schwefelhaltig. 
Dagegen  zeigte  der  Harn  seines  29jährigen  Bruders  ziemlich  reichliche 
CyaÜDkrystalle  im  Harn,  ohne  dass  angeblich  je  Beschwerden  dadurch  ver- 
anlasst worden  sind.   Die  Mutter  ist  vor  23  Jahren  im  Wochenbett  gestorben. 

lieber  sein  weiteres  Befinden  theilte  mir  Patient  am  9.  August  c. 
brieflich  mit,  dass  ihm  nach  seiner  Heimkehr  im  vorigen  Jahre  noch 
einzelne  grössere  Concremente  abgegangen  seien,  den  Winter  dagegen  habe 
er  ziemlieh  schmerzfrei  verlebt.  Erst  im  Monat  März  hat  er  wieder  heftige 
Schmerzen  im  Leibe  gehabt,  welche  auf  den  Blinddarm  bezogen  wurden. 
Der  Urin,  welchen  ich  bei  dieser  Gelegenheit  am  9.  August  c.  erhielt,  war 
trflb-gelb.  enthielt  ziemlich  reichliche  Cystinkrystalle  und  daneben  fand  sich 
&Qch  ein  geringfügiges  Sediment  von  Harnsäure.  Ausserdem  enthielt  der 
Harn  Eiterkörperchen ,  vereinzelte  rothe  Körperchen  und  Epithelien  der 
Harnwege.  Der  Harn  enthielt  eine  geringe  Menge  Eiweiss,  welche  dem 
Gitergehalt  des  Urines  entsprach.  Inzwischen  hatte  ich  durch  die  Gefällig- 
keit des  Patienten  wiederum  von  seiner  Familie  Hamproben  erhalten.  Leider 
war  der  Harn  des  Bruders,  der  im  vorigen  Jahre  Cystinkrystalle  zeigte, 
bei  seiner  Ankunft  alkalisch  und  roch  stark  nach  Ammoniak  und  Schwefel- 
wasserstoff.   Krystalle  von  Cystin  Hessen  sich  in  ihm  nicht  auffinden.    In- 

1)  Liebig*B  Annalen.  Bd.  IST.  S.  102.      • 
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dessen  zeigte  derselbe  bei  genauerer  Untersncbang  so  starken  Schwefel- 
gehalt, dass  sich  daran  wohl  nicht  zweifeln  Ifisst,  dass  derselbe  von  Cjatin 
herrühre  nnd  dass  das  darin  enthaltene  Cystin  lediglich  in  dem  alkalischen 
Menstmum  gelöst  worden  ist.  Der  Harn  des  zweiten  Bruders  nnd  des 
Vaters  war  auch  diesmal  cystinfrei.  Dagegen  ergab  der  letztere  beim 
Kochen  mit  alkalischer  Bleilösung  eine  schön  braunrothe  Färbung.  Die 
weitere  Untersuchung  ergab,  dass  der  Harn  stark  zuckerhaltig  war. 
Auf  diese  Weise  wurde  bei  diesem  61  Jahre  alten,  wie  Patient  mir  mit- 
theilte, überaus  kräftigen  Mann  eine  hochgradige  Melliturie  entdeckt 
Der  Harn  anderweiter  Blutsverwandter,  von  denen  nur  solche  mütterlicher- 
seits existiren,  war  mir  leider  nicht  erhältlich. 

Am  22.  August  c.  sah  ich  den  Kranken  selbst  wieder.  Derselbe 
macht  einen  entschieden  leidenden  Eindruck,  obgleich  er  nur  über  Stuhl- 
trägheit klagt.  Die  objective  Untersuchung  ergab  ausser  Druckempfind- 
lichkeit in  der  rechten  Httftbeingegend,  welche  sich  bis  in  die  Nierengegend 
hin  erstreckt,  nichts  Abnormes.  Bei  der  Entleerung  der  im  Laufe  des 
verflossenen  Winters  abgegangenen  Cystinsteine  hatte  Patient  nur  Schmerzen 
jn  der  Urethra  gehabt.  Der  diesmal  entleerte  Harn  war  hellgelb,  eiwdss- 
frei  und  zeigte  nur  ein  geringes  wolkiges  Sediment,  welches  vereinzelte 
Eiter-,  auch  sehr  spärliche  rothe  Blutkörperchen,  relativ  viel  Epithelien 
der  Hamwege  und  im  Verhältniss  zu  früheren  Untersuchungen  nur  spär- 
liche Gystinkrystalle  zeigte.  Am  nächstfolgenden  Tage  hatten  sich,  wäh- 
rend der  Harn  noch  sauer  —  aber  weniger  als  am  vorigen  Tage  —  war, 
eine  bei  Weitem  grössere  Menge  Gystinkrystalle,  als  im  frischen  Zustande 
vorhanden  waren,  ausgeschieden.  Ausserdem  fanden  sich  in  diesem  und 
den  früher  untersuchten  Hamen  des  Patienten  Krystalle  und  Krystalldmsen, 
welche  ihrem  Aussehen  und  der  chemischen  Prüfung  nach  für  Kaik- 
phosphat  gehalten  werden  mussten.  Es  waren  zumeist  dünne,  aber 
auch  dickere,  nadeiförmige«  theils  isolirt  liegende,  häufiger  aber  kugelför- 
mige Krystalldrusen.  Letztere  entstanden  dadurch,  dass  sich  die  einzeben 
Nadeln  im  rechten  Winkel  kreuzen  und  an  einander  legen. 


Epikritisehes. 

Was  die  chemische  Constitution  des  Harns  im  vorliegen- 
den Falle  anlangt,  so  lege  ich  bei  Beurtheilung  der  bei  der  Unter- 
suchung gefundenen  und  auf  Seite  143  mitgetheilten  Werthe  die  von 
Gorup-Besanez^  für  einen  gesunden  Menschen  gegebenen  Zahlen 
zu  Orunde.  Als  Mittelzahlen  geben  sie  einen  ungefähren  Anhalt  für 
normale  Verhältnisse. 

Nimmt  man  nun  darnach  an,  dass  ein  Kilogr.  Körpergewicht 
in  24  Stunden  0,53  Harnstoff  ausscheidet,  so  ergibt  sich  darans, 
dass  in  diesem  Falle  unser  Kranker  hätte  31,64  6rm.  Harnstoff  fro 
die  ausscheiden  müssen. 

1)  Physiol.  Chemie.  4.  Aufl.  1878.  S.  574. 
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Bei  den  ersten  vier  Untersuchungen  blieb  die  Hamstofiinengd 
hinter  dieser  eben  genannten  Zahl  zurück,  sie  ergaben  aber*  nahezu 
übereinstiminende  Werthe  (22,12;  21,25;  22,27;  21,00),  bei  der  fttnften 
Untersuchung  betrug  die  24Btflndige  Hamstoffimenge  34,8,  also  etwas 
mehr  als  die  angegebene  Mittelzahl.  Es  erklärt  sich  diese  Ver- 
ringerung der  Hamstoffausscheidung  in  der  ersten  Zeit  des  Hospital- 
aufenthalts  meines  Erachtens  einfach  dadurch,  dass  in  der  ersten 
Zeit  seines  Hospitalaufenthalts  die  Nahrungsaufnahme  des  Kranken, 
besonders  in  Folge  der  Schmerzen  und  Eolikanfälle ,  geringer  war 
als  anter  normalen  Verhältnissen,  w&hrend  sie  zuletzt,  als  die  Schmer- 
zen aufhörten  und  der  Appetit  wuchs,  eine  ganz  normale  Höhe  er- 
reichte. 

Was  nun  die  Harnsäuremenge  betrifft,  so  hätte  dieselbe, 
wenn  man  die  24  stündige  Menge  für  1  Kilo  auf  0,01  berechnet,  in 
unserem  Falle  0,597  betragen  müssen.  Die  dritte  und  vierte  Be- 
stimmung lieferte  dem  sehr  nahe  kommende  Werthe  (0,594;  0,516), 
wenn  aber  auch  in  der  ersten,  zweiten  und  fünften  Bestimmung  die 
gefandene  Hamsäuremenge  mehr  oder  weniger  hinter  der  angeführten 
Durchschnittszahl  zurückblieb  (0,282;  0,342;  0,127),  so  wird  man 
nach  dem,  was  wir  über  die  Schwankungen  der  Hamsäureausschei- 
dung  auch  im  normalen  Zustande  wissen,  von  einer  Verringerung 
derselben  doch  nicht  reden  können. 

In  dem  ersten  meiner  Fälle  von  Gystinurie,  welcher  von  Nie- 
mann  beschrieben  wurde,  der  unter  To Ileus'  Leitung  das  chemi- 
sche Verhalten  des  Harns  genauer  untersuchte,  fand  sich  eine  auffällige 
Verminderung  der  Hamsäureausscheidung,  eine  Thatsache,  welche  bei 
anderweiten  Fällen  von  Cystinurie  schon  früher  von  anderen  Beob- 
achtern constatirt  worden  war.  Die  von  Tollens  angewandte  Me- 
thode der  Hamsäurebestimmung  ist  nun  zwar  von  dem  Herrn  Refe- 
renten der  Nie  mann' sehen  Arbeit  im  Gentralbl.  f.  medic.  Wissensch. 
hemängelt  worden,  indess  glaube  ich  doch,  dass  diese  auch  von 
Neubauer  (1.  c.)  angewandte  und  befürwortete  Methode  trotz  ihrer 
Mängel  an  Genauigkeit  von  keiner  anderen  zur  Zeit  übertroffen 
wird  und  dass  man  bei  diesem  Fall  zum  Mindesten  eine  relative 
Hamsäureverminderung  (d.  h.  eine  Verringerung  im  Verhältniss  mit 
den  anderen,  früher  sämmtlich  nach  dieser  Methode  und  zwar  ohne 
Conectur  angestellten  Hamsäurebestimmungen)  anerkennen  muss. 
Aber  wenn  man  auch  durch  weitere  Verbesserungen  der  Methode 
der  Hamsäurebestimmung  eine  vollkommene  quantitative  Ausmitte- 
lung derselben  zu  ermöglichen  im  Stande  sein  würde,  so  lässt  sich 
erwarten,  dass  selbst  dann  das  Resultat,  obgleich  sich  für  die  aus- 
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geschiedene  Harnsäure  etwas  höhere  Werthe  ergeben  mfissten,  inso- 
fern  unverändert  dasselbe  bliebe,  als  sich  Yoraossichtlich  heraofl- 
stellen  würde,  dass  die  durch  diese  vollkommene  Methode  ermittelte 
absolute  Hamsäuremenge  in  dem  betreffenden  Harn  vermindert  seii 
weil  ja  doch  dann  auch  der  Grenzwerth  für  die  unter  normalen 
Verhältnissen  ausgeschiedene  geringste  Harnsäuremeng6  selbstredend 
sich  erhöhen  müsste. 

Loebisch^)  fand  neuerdings  in  einem  Falle  von  Cystinarie 
durchaus  keine  Verminderung  der  Harnsäure.  Er  erklärt  sich  die- 
selbe in  anderen  Fällen  von  Cystinurie,  ebenso  wie  die  manchmal 
dabei  beobachtete  Harnstoffverminderung,  aus  den  Störungen,  wel- 
chen der  Organismus  neben  der  für  uns  wahrnehmbaren  Cystinurie 
unterworfen  ist.  Jedenfalls  ergibt  sich  aus  diesen  einander  wider- 
sprechenden Resultaten  so  viel,  dass  nothwendige  Beziehungen 
zwischen  Harnsäureausscheidung  und  Cystinurie  nicht  bestehen.  Es 
würde  aber  nach  den  in  dem  von  Niemann  untersuchten  Falle 
gemachten  Erfahrungen  nicht  zulässig  sein,  zu  behaupten,  dass  über- 
haupt Beziehungen  zwischen  Cystin-  und  Harnsäureausscheidung  nur 
in  der  von  Loebisch  angegebenen  Weise  existiren,  weil  zu  der 
Zeit,  in  der  Niemann  seine  Untersuchungen  machte,  der  Kranke 
an  keinerlei  Störungen  litt,  welche  die  auffällige  Verminderung  der 
Harnsäure  hätten  erklären  können.  —  Es  bedarf  diese  Frage  noch 
weiterer  Controle  in  anderen  Fällen. 

Was  nun  ferner  die  Schwefelsäureausscheidung  durch 
den  Harn  unseres  Patienten  betrifft,  so  hätte  dieselbe  unter  Zugrunde- 
legung der  Mittelzahl  von  0,03  pro  Kilogramm  für  den  Tag  1,791 
ergeben  müssen.  Die  von  uns  gefundenen  Zahlen  sind  während  der 
Zeit,  wo  der  Kranke  nur  einen  mittelmässigen  Appetit  hatte  und 
wenig  Harnstoff  ausschied ,  bedeutend  unter  der  gefundenen  Mittel- 
zahl geblieben.  Die.  gefundenen  Werthe  zeigten  eine  bemerkene- 
werthe  Uebereinstimmung  (2  mal  0,952  und  1  mal  0,924).  Die  vierte 
Bestimmung  der  Schwefelsäure,  welche  mit  dem  Harn  entleert  wurde, 
ergab  eine  der  angegebenen  Mittelzahl  von  1,791  schon  weit  näher 
kommende  Höhe  von  1,363.    Sie  fiel  zusammen  mit  der  Besserung 

des  Appetits  und  der  Steigerung  der  Harnstoffausscheidung. 

% 

1)  Liebig's  Aimalen.  Bd.  182.  S.  231.  Loebisch  benutzte  zur  Harnsäure- 
bestimmung  die  von  Salkowski  angegebene  Methode  mit  ammoniakaÜBcher  Sil- 
berlösung,  fügt  aber  ausserdem  die  Resultate  seiner  Gontrolversuche  bei,  welche 
er  durch  Fällung  mit  Salzsäure  behufs  der  Hamsäurebestimmung  erzielte.  Aus  den 
von  Loebisch  gefundenen  Zahlen  ergibt  sich,  dass  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Methode  der  Harnsäurebestimmung  durch  Fällung  mit  Salzsäure  grös- 
sere Werthe  lieferte. 
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Aus  der  Beobachtung,  welche  Nie  mann  mitgetheilt  hat,  war 
ensiebtlich  gewesen,  dass  bei  derselben  die  Schwefelsflure  und 
die  Cjstinmenge  im  Harn  in  gewissen  Beziehungen  zu 
einander  standen,  indem  nflmlich  einer  vermehrten  Gy- 
stinproduction  im  Allgemeinen  auch  eine  vermehrte 
Schwefelsäureabsc^eidung  entsprach. 

Eine  analoge  Beobachtung  ist  auch  früher  bereits  von  BealeO 
mitgetheilt  worden.  Ein  derartiges  Resultat  ergeben  unsere  Zahlen 
nicht.  Es  wäre  aber  irrig,  deswegen  anzunehmen,  dass  in  unserem 
Falle  nicht  auch  ein  gleiches  Verhältniss  obgewaltet  hfltte.  Denn 
die  Zeit,  in  der  der  Patient  in  unserer  Beobachtung  war,  coincidirt 
mit  dem  Abgange  von  grösseren  Concretionen ,  welche  vermuthlich 
bereits  seit  einiger  Zeit  im  Nierenbecken  gelegen  hatten.  Wenn 
nun  auch  dieselben,  insofern  sie  dem  Kranken  bei  ihrem  Passii*en 
durch  die  Harnröhre  Schmerzen  machten,  von  ihm  besonders  ge- 
sammelt wurden,  so  dass  sie  keinen  Antheil  an  dem  im  Uringlase 
befindlichen,  zur  quantitativen  Gystinbestimmung  verwandten  Sedi- 
ment hatten,  so  hat  sich  doch  gezeigt,  dass  eine  Anzahl  kleinerer 
Grieskörner,  und  zwar  bei  den  ersten  beiden  Bestimmungen,  welche 
0,5031  und  0,2121  Gjniinpro  die  ergaben,  dem  Sediment  beigemengt 
waren.  Als  die  Normalzahl  ftlr  das  ausgeschiedene  Gystin  scheint 
die  bei  der  dritten  und  vierten  Bestimmung  sich  ergebende  annähernd 
gleiche  Menge  von  0,1344  und  0,1136  Cystin  anzusehen  zu  sein. 
Aus  der  letzten  Bestimmung  von  Cystin  und  Scbwefels&ure ,  welche 
von  ersterem  in  24  St.  0,1136  und  von  letzterer  1,363  ergaben,  ist 
ersichtlich,  dass  Cystin  und  Schwefelsäure  im  Harn  in  correspon- 
direnden  Mengenverhältnissen  vorhanden  sind  und  dass  beide  keines- 
wegs vicariirend  auftreten.  Es  wird  dadurch  das  bestätigt,  was  sich 
auch  in  dem  von  Nie  mann  beschriebenen  Falle  ergeben  hatte.  Es 
kann  somit  der  eine  von  diesen  beiden  Stoffen  nicht  aus  dem  an- 
deren entstehen,  sondern  sie  müssen  neben  einander  entstehen.  Es 
dürfte  dagegen  auch  nicht  die  Thatsache  einzuwenden  sein,  dass 
besonders  an  den  beiden  ersten  Tagen  viel  Cystin  und  wenig  Schwe- 
felsäure ausgeschieden  worden  ist.  Denn  erstens  deutete  sich  die 
an  diesen  beiden  Tagen  reichlichere  Cystinausscheidung  in  der  oben 
erörterten  Weise,  während  sich  die  verringerte  Ausscheidung  der 
Sulfate  durch  die  verringerte  Harnstoffausscheidung  erklären  dürfte. 
Auch  Gorup-Besanez^j  gibt  an:   Es  dürfte  kaum  zu  bezweifeln 


1)  Urine,  urinary  deposits  and  calculi.  1864.  2.  edit  London,  p.  355. 

2)  1.  c.  p.  62t. 

DentMhei  Archiv  f.  kUn.  Medleln.    XXIII.  Bd.  10 
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sein,  dass  die  AasBcheidungayerhältniBse  der  schwefelsauren  Alkalien 
und  der  phosphorsauren  Erden  denen  des  Harnstoffs  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  parallel  gehen. 

Das  Facit  der  vorstehenden  Erörterangen  dürfte  sich  in  folgen- 
den Sätzen  zusammenfassen  lassen:  1.  Eine  mit  der  Cystin- 
ausscheidung  in  Zusammenhang  stehende  Harnstoff- 
Verminderung  hatte  nicht  statt  Dasselbe  gilt  von  der 
HarnsäureauBscheidung  ebenso  wie  von  der  Schwefel- 
Säureausscheidung  durch  den  Harn.  2.  Die  Cystinaus- 
scheidung  geschieht  nicht  auf  Kosten  der  Ausscheidung 
der  ttbrigen  Sulfate.  Ein  bestimmtes  Wechselverhält- 
niss  zwischen  beiden  Hess  aus  den  oben  näher  er- 
örterten Gründen  sich  im  vorliegenden  Fall  nicht  con- 
statiren. 

Es  ist  bedauerlich,  dass  diese  Untersuchungen  nicht  weiter  fort- 
gesetzt werden  konnten,  um  sie  zu  ergänzen  und  den  aus  ihnen 
gezogenen  Schlüssen  eine  breitere  Basis  zu  geben,  wenngleich  ieh 
meine,  dass  sich  in  der  gegebenen  Form  Nichts  gegen  dieselben  wird 
einwenden  lassen.  Der  Kranke  aber  wollte  nicht  länger  im  Kran- 
kenhause bleiben,  nachdem  die  Kierenschmerzen  und  Koliken,  welche 
ihn  in  dasselbe  geführt  hatten,  sistirt  hatten  und  er  sich  für  gebeilt 
hielt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  von  dem  Kranken  beim 
Abgang  durch  die  Harnröhre  gesammelten  kleineren  Concretionen 
ergab  ein  Bild  über  die  Entwicklung  derselben.  Bei  keiner  der- 
selben liess  sich  ein  Kern  nachweisen.  Es  handelte  sich  dabei 
lediglich  um  krystallinische  Concretionen,  welche  aus  meist  an  und 
für  sich  sehr  grossen  Krystallen  in  Form  von  zumeist  sechsseitigen 
Tafeln  sich  zusammensetzten.  Indessen  fehlte  es  dabei  auch  an 
freilich  spärlichen  prismatischen  Krystallen  nicht. 

Die  Aetiologie  des  vorliegenden  Falles  ist  dunkel,  wie  die  der 
Gystinurie  überhaupt.  Wiederum  sehen  wir,  dass  Cystinurie  bei 
zwei  Brüdern  auftritt.  Wäre  es  bei  unserem  Kranken  nicht  zur 
Steinbildung  gekommen  und  hätten  sich  nicht  die  von  derselben 
bedingten  Symptome  entwickelt,  so  wäre  der  Fall  schwerlich  zur 
ärztlichen  Cognition  gekommen. 

2.  FalL  23 jähriges  Mädchen.  Polyartictclärer  Gelenkrheuma- 
tismus mit  äusserst  schleppendem  Verlauf.  In  seinem  Verlauf  vorüber- 
gehendes Auftreten  von  Albuminurie  und  Cystinurie. 

EoQilie  Schlaberg,  Köchin,  23  Jahre  alt,  wurde  am  6.  September 
1877    auf  die  medicinische  Klinik   aufgenommeQ   und   am   28.  November 
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1877  entlasseD.  Die  Patientin  hat  vor  6  Jahren  an  Bleichsucht  gefitten,  im 
Uehrigen  will  sie  aber  bis  znm  Febrnar  1877  gesund  gewesen  sein.  Zu 
dieser  Zeit  bekam  sie  Schmerzen  in  den  Gelenken,  wurde  ganz  steif,  die 
Gelenke  schwollen  an.  Sie  hatte  viel  Durst,  litt  an  starkem  Schweiss  und 
Herzklopfen.  Dabei  hat  sie  nur  wenig  im  Bett  gelegen.  Nach  4  Wochen 
liefisen  die  Schmerzen  und  die  Schwellungen  nach,  jedoch  nicht  so  voll* 
ständig,  dasB  Patientin  hätte  ihre  Arbeit  wieder  aufnehmen  können.  Im 
März  hat  sie  Salicylsäure  gebraucht,  worauf  es  rasch  besser  wurde. 
14  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  med.  Klinik  wurde  ihr  Zustand,  der 
den  Sommer  Ober  leidlich  gewesen  war,  wieder  schlimmer,  indem  in  den 
Knieen,  in  den  Schultern,  den  Ellenbogen  und  in  beiden  Händen  Schwel- 
lungen und  Schmeißen  auftraten. 

Die  Kranke  war  bei  ihrer  Aufnahme  ein  gut  genährtes  Mädchen. 
Körpergewicht  110  Pfund.  Sie  klagt  Aber  Schmerzen  in  beiden  Händen ; 
Handgelenke  und  Fingergelenke  sind  geschwollen ;  sie  kann  die  Finger 
nicht  vollständig  strecken.  Druck  auf  die  betreffenden  Gelenke  macht 
heftige  Schmerzen.  Das  linke  Knöchelgelenk  ist  ebenfalls  geschwollen, 
ödematös,  aber  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Der  erste  Herzton  an  der 
Spitze  des  Herzens  etwas  langgezogen;  sonst  ergibt  die  Untersuchung  des 
Heizens  durchaus  nichts  von  der  Norm  Abweichendes.  Es  würde  ermüdend 
sein,  wollte  ich  das  ganze  ausführliche  Krankenjournal  liier  reprodnciren. 

Der  Verlauf  charakterisirte  sich  in  folgender  Weise: 

Die  Temperatur  war  meist  normal,  am  Morgen  einige  Male  subnormal. 
Nur  an  vereinzelten  Tagen  traten  abendliche  Exacerbationen  auf,  welche 
aber  ein  Maximum  von  39^  G.  nicht  überschritten.  Als  Grund  für  diese 
Temperaturerhöhung  konnte  nur  eine  Zunahme  der  Schmerzhaftigkeit  oder 
eine  grössere  Ausbreitung  der  rheumatischen  Gelenkaffection  angesehen 
werden.  Dieselbe  war  immer  sehr  ausgebreitet  und  ergriff  die  verschie- 
denen  Gelenke  oft  rasch  und  sprungweise,  ganz  wie  der  acute  polyarticuläre 
Gelenkrheumatismus,  häufig  eine  ganze  Reihe  von  Gelenken  auf  einmal. 
Sie  verschonte  kein  Gelenk,  selbst  die  Kiefergelenke  wurden  einmal,  die 
Gelenke  der  Wirbelsäule  mit  besonderer  Vorliebe  ergriffen,  die  einzelnen 
Localisationen  in  den  verschiedenen  Gelenken  wechselten  oft  in  kurzer 
Zeit  ihren  Sitz.  Schmerzen  fehlten  niemals,  vielmehr  waren  sie  meisten- 
theils  sehr  intensiv  auch  bei  völliger  Kühe  der  Glieder.  Die  Kranke  war 
sehr  häufig  sehr  unruhig  und  aufgeregt.  Die  Therapie  erwies  sich  voll- 
kommen indifferent,  nur  Salicylpräparate  bewirkten  manchmal  eine  vorüber- 
gehende Remission  der  Erscheinungen,  ohne  aber  stets  zu  verhindern,  dass 
sie  sogar  beim  Gebrauch  derselben  exacerbirten. 

In  dem  somit  einfachen  Krankheitsbilde,  bestehend  aus  Gelenk- 
schmerzen und  -Schwellungen,  welche  nur  in  ihrem  Sitz  und 
dem  Grade  ihrer  Intensität  wechselten,  trat  insofern  am 
14.  October  eine  Aenderung  auf,  als  plötzlich  eine  ziem- 
lich reichliche  Meng^  Eiweiss  im  Harn  auftrat,  welches  auch 
in  den  nächstfolgenden  Tagen  beobachtet  wurde.  Der  Urin 
hatte  dabei  eine  ziemlich  dunkle  braunrothe  Farbe  (7  der  VogeT sehen 
Farbentabelle  für  den  Urin)  angenommen,  während  er  bis  dahin  sich  zwi- 
schen den  Farbennüancen  hellgelb,  gelb,  rothgelb  und  gelbroth  bewegt 
hatte.    Die  mikroskopische  Untersuchung   des  in  idem  Harn    enthaltenen 
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Sediments  ergab  ziemlich  viel  Epithelieo  der  Harnwege  und 
reichliche  sechsseitige  farblose  Tafeln.  Diese  Krystalle 
ebenso  wie  der  filtrirte  enteiweisste  Harn  selbst  zeigten  eine 
starke  Schwefelreaction:  es  war  der  Harn  also  cystinhaltig. 
Auffällig  war  dabei,  dass  die  Kranke  sich  gleichzeitig  einer  £aphorie  er- 
freute, wie  das  noch  nie  seither  stattgehabt  hatte.  An  dem  Tage,  wo  das 
erste  Mal  die  Gystinkrystalle  im  Harn  bemerkt  wurden,  findet  sich  im 
Krankenjoumal  notirt:  Gut  geschlafen;  ftlhlt  sich  so  wohl,  dass  sie  bittet 
aufstehen  zu  dürfen.  Die  Cystinsedimente  dauerten  zunächst  ununter- 
brochen bis  zum  21.  October.  Vom  17.  October  an  wurde  der  Harn 
wieder  heller,  seine  Farbe  schwankt  meist  zwischen  4  und  5  der  VogeT- 
sehen  Farbentabelle  für  den  Urin.  Seine  Menge  war  stets  theils  normal, 
theils  etwas  vermindert  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  und  mit 
dem  Auftreten  von  Eiweiss  und  Cystin  im  Harn  änderte  sich  darin  Nichte. 
Das  spec.  Gewicht  schwankte  nach  der  wechselnden  Menge  des  Harns  in 
weiten  Grenzen,  zwischen  1007 — 1025.  Neben  dem  Cystin  war  regelmässig 
mehr  oder  weniger  Albumen  im  Harn,  welches  nur  am  20.  October  fehlte. 
Vom  22.  October  bis  25.  October  waren  Cystinkrystalle  im  Harn  nicht 
nachweisbar,  eben  so  wenig  war  Eiweiss  oder  Schwefel  in  demselben  vor- 
handen. Am  26.,  27.,  28.,  29.  und  30.  October  war  wieder  Cystin, 
Eiweiss  und  Schwefel  fm  dem  enteiweissten  Harn)  nachweisbar.  Vom 
30.  October  an  war  kein  Cystin  und  kein  Eiweiss  mehr  im 
Harn  bis  zur  Entlassung  der  Patientin  aufzufinden.  In  der 
Zeit  vom  22.  bis  25.  October,  wo,  wie  wir  gesehen,  kein  Cystin  im 
Harn  aufzufinden  war,  trat  eine  Recrudescenz  der  rheumatischen  Sym- 
ptome auf,  was  auch  durch  mehrmalige  Erhebungen  der  Abendtemperatur 
während  dieser  Tage  sich  kundgab.  Nach  dieser  Zeit  aber  entwickelte 
sich  eine  durch  geringere  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  der  Gelenke 
charakterisirte  Besserung,  welche  stetig  zunahm,  so  dass  Patientin  ohne 
rheumatische  Symptome  am  28.  November  entlassen  werden  konnte.  Ihr 
Körpergewicht  betrug  bei  der  Entlassung  nur  noch  99  Pfund,  hatte  also 
um  11  Pfund  abgenommen.  Weitere  Nachrichten  habe  ich  über  das  Er- 
gehen der  Kranken  nicht  mehr  erhalten. 


Epikritisches. 

Ich  habe  den  vorstehenden  Fall,  also  die  Geschichte  eines 
äusserst  schleppend  verlaufenden  polyarticulären  Ge- 
lenkrheumatismus mit  intermittirend  auftretender  vor- 
übergehender Albuminurie  und  Gystinurie  mitgetheilt,  trotz 
des  Fragmentarischen,  welches  demselben  anhaftet,  in  der  Hofihung, 
dass  er  zu  weiteren  Untersuchungen  nach  der  anzudeutenden  Rich- 
tung beitragen  möge. 

Die  Frage,  ob  Cystin  bereits  vor  dem  Zeitpunkt,  wo  dasselbe 
von  uns  im  Harn  gefunden  wurde,  schon  in  demselben  vorhanden 
war,  kann  ich  weder  bejahen  noch  verneinen.    Eiweiss  war  jeden- 
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falls,  bevor  dasselbe  auf  der  Klioik  beobachtet  wurde,  in  dem  Harn 
nicht  vorhanden,  denn  es  werden  auf  der  Klinik  fast  bei  allen 
Kranken  die  tAgliche  Urinmenge,  seine  Farbe,  spec.  Gewicht  und 
ob  er  Ei  weiss  enthält,  untersucht  und  Alles  dies  ist  auch  beim  vor- 
liegenden Fall  geschehen.  Es  wurde  beim  Auftreten  des  Eiweiss 
im  Harn  das  Cystin  in  demselben  ganz  zufllllig  gefunden,  als  wir 
zusehen  wollten,  woraus  das  in  dem  stark  albuminösen  Harn  vor* 
handene  Sediment  bestünde,  eventuell  ob  Eiter  oder  Hamcylinder  in 
demselben  vorhanden  seien.  Beides  ist  in  dem  Harn  nicht  beob* 
achtet  worden. 

Die  Diagnose  der  Cystinurie  ist  ausreichend  gesichert,  denn  sie 
8tQtzt  sich  nicht  nur  auf  die  Erystallform  des  Sediments,  sondern 
aaeh  besonders  auf  den  Schwefelgehalt  dieses  Harnsediments.  Die 
Erystalle  Jösten  sich  in  Ammoniak  und  schieden  sich  nach  der  Ver- 
dunstung  desselben  wieder  krystallinisch  aus  und  zwar  wieder  in 
farblosen  sechsseitigen  Tafeln.  Ist  somit  die  Diagnose,  dass  es  sich 
wirklich  um  Cystinausscheidung  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  dem 
Harn  gehandelt  habe,  eine  zweifellose,  so  ist  andererseits  die  Frage, 
ob  sich  denn  causale  Beziehungen  zwischen  der  Cystinurie  und  der 
rbeomatischen  Affection  mit  irgend  welcher  Bestimmtheit  bei  unserer 
Kranken  nachweisen  Hessen,  um  deswillen  nicht  zu  lösen,  weil  man 
nicht  aussagen  kann,  ob  jemals  frtther  schon  bei  derselben  Cystinurie 
bestanden  hat,  oder  ob  dieses  Symptom  erst  mit  dem  Beginn  der 
rheumatischen  Erkrankungen  aufgetreten  ist.  In  hohem  Grade  auf- 
fallend musate  es  jedenfalls  erscheinen,  dass  gleichzeitig  mit  der 
Cystinurie  eine  nicht  unerhebliche  Albuminurie  bestand,  welche  ihrem 
Wesen  nach  undefinirt  blieb,  indem  sich  weder  die  organisirten  Be- 
stendtheile  im  Harn  fanden,  welche  für  eine  Nephritis  oder  eine 
Eiterung  in  den  Hamorganen  sprechen,  noch  sich  Momente  auffinden 
liessen,  welche  als  Bedingungen  fttr  eine  anderartige  renale  Albu- 
minurie erfahrungsgemäss  angesehen  werden  und  dass  schliesslich 
beide  Symptome,  die  Cystinurie  und  die  Albuminurie,  gleichzeitig 
verschwanden.  Ob  die  beim  Auftreten  der  Albuminurie  und  Cystinurie 
beobachtete  und  in  der  Krankengeschichte  bemerkte  Wandlung  in 
den  rheumatischen  Symptomen  in  einer  bestimmten  Wechselbeziehung 
stehe,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Dass  die  Frage,  ob  Be- 
ziehungen zwischen  Rheumatismus  und  Cystinurie  existiren,  bereits 
früher  ventilirt  worden  ist,  war  mir  nicht  unbekannt  geblieben.  Ab- 
gesehen von  manchen  anderen  hier  nicht  weiter  zu  erörternden  Ver- 
suchen, das  Wesen  des  Rheumatismus  durch  gewisse  chemische 
Alterationen  des  Blutes  zu  erklären,  wird  in  einer  mir  nicht  origi- 
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naliter  zugänglich  gewordenen  Arbeit  des  Prof.  J.  H.  SalisburyO 
in  Amerika,  welche  ich  nur  aus  dem  Referat  in  Schmidt's  Jahr- 
büchern 2)  kenne,  der  Versuch  gemacht ,  die  Ursachen  und  das 
Wesen  des  Rheumatismus  auf  eine  zu  grosse  Ansamm- 
lung (sei  es  durch  zu  reichliche  Bildung,  sei  es  durch  verhinderte 
Ausscheidung)  von  gewissen  Substanzen  im  Körper  zarttck- 
zuführen  und  zwar  der,Harnsfture  und  deren  Salzen,  dem 
Oxalsäuren  Kalk,  dem  Cystin,  den  phosphorsauren  Al- 
kalien und  Erden.  Darnach  unterscheidet  Salisbury  Tier 
Formen  des  Rheumatismus :•  1.  lithic,  2.  oxalic,  3.  cystinic, 
4.  phosphatic.  Haben  wir  es  hier  mit  einem  solchen  Cystinic-Rheu- 
matismus  zu  thun?  Um  dieser  Annahme  näher  zu  treten,  dazu 
fehlen  uns  wesentliche  Anhaltspunkte  aus  der  klinischen  Geschichte 
des  Falles.  Ich  habe  oben  bereits  bemerkt ,  dass  ich  nicht  weiss, 
ob  die  Kranke  nicht  bereits  vor  ihrer  rheumatischen  Erkrankung 
an  Cystinurie  gelitten  hat.  Jedenfalls  verläuft  eine  sehr  grosse 
Reihe  von  Fällen  von  Cystinurie  ohne  jede  Spur  von  rheumatischen 
Symptomen,  so  die  ersten  beiden  von  mir  beobachteten,  der  von 
Kiemann  beschriebene  und  d§r  oben  S.  139  mitgetheilte  Fall.  Trotz 
alledem,  obgleich  man  gewiss  nicht  als  eine  constante  Folge  der 
Cystinbildung  rheumatische  Symptome  erwarten  darf,  erschien  es  mir 
doch  der  Mühe  nicht  unwerth,  diese  eigenthümliche  Combi- 
nation  von  polyarticulärem  Gelenkrheumatismus,  Albu- 
minurie und  Cystinurie  hier  mitzutheilen.  Hoffentlich  lösen 
weitere  Untersuchungen  die  offenen  Fragen,  welche  derselbe  in  so 
grosser  Zahl  einschliesst. 

Es  ist  dies  der  dritte  Fall  von  Cystinurie,  welchen  ich  seit  dem 
Jahre  1875  beobachte,  und  wenn  ich  bedenke,  welchen  Zufälligkeiten 
dieselben,  ebenso  wie  viele  andere  Fälle  von  Cystinausscheidung 
mit  dem  Harn,  ihre  Entdeckung  verdankten,  so  muss  ich  Robin 
und  VerdeiP)  beistimmen,  dass  diese  Substanz  wohl  häufiger  im 
Urin  vorkommt,  als  man  denkt.  Kiemann  war  in  der  Lage,  in 
seiner  Dissertation  bereits  52  Fälle  von  Cystinurie  zusammenzustellen, 
dazu  kommen  jetzt,  abgesehen  von  den  beiden  oben  mitgetheilten 
Fällen  noch  weitere  drei,  welc&e  mir  seitdem  aus  der  Literatur  be- 
kannt geworden  sind,  so  dass  die  Zahl  der  mir  bekannten  Fälle  von 
Cystinurie  nun  57  beträgt    Diese  neuesten  drei  mir  bekannt  gewor- 


1)  Amer.  Journ.  of  med.  sciences.  No.  5.  GVIII.  p.  395. 

2)  Bd.  137.  S.  171.     1868. 

3)  Chimie  anatom.  et  physiol.    Paris  1853.  T.  II.  p.  526. 
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denen  Fälle  von  Cystinurie  mögen  der  Vollständigkeit  halber  hier 
eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Der  erste  dieser  Fälle  ist  der  oben  bereits  erwähnte  Fall  von  Loebisch 
in  Wien.  Derselbe  betraf  einen  jangen  Arzt  ans  Amerika.  Das  Cystin 
wurde  gefunden,  indem  dieser  Arzt  Loebisch  bat,  seinen  Harn  auf  ab- 
norme Bestandtheile  zu  prüfen.  Derselbe  hatte  sich  stets  wohl  befunden, 
während  seines  Aufenthaltes  in  Wien  klagte  er  Aber  Verdauungsbeschwer- 
den, welche  er  indessen  lediglich  der  veränderten  Lebensweise  zuzuschreiben 
geneigt  war. 

Der  zweite  dieser  Fälle  gehört  F.  A.  South am.^)  Derselbe  betraf 
einen  57 jähr.  Todtengräber ,  einen  kräftigen,  gesund  aussehenden  Mann. 
Es  ist  das  der  erste  mir  bekannt  gewordene  Fall  von  Cystinurie,  welcher 
das  50.  Lebensjahr  überschritten  hatte. 2)  Patient  hatte  zum  ersten  Male 
im  50.  Lebensjahre  an  „Nierenentzündung"  gelitten.  Man  fand  bei 
ihm  einen  aus  Cystin  bestehenden  Blasenstein,  welcher  durch  den  Litho- 
triptor  zertrümmert  wurde.  Der  Kranke  starb.  Die  Section  ergab  Bron- 
chitiSy  Pyelonephritis  suppurativa  duplex.  Ueber  das  Verhalten  der  Leber 
ist  nichts  gesagt.  Speichel,  Sputa  und  Seh  weiss  wurden  in  diesem  Falle 
durdi  Hinzufügung  von  Essigsäure  auf  Cystin  untersucht;  die  Untersuchung 
ergab,  wie  frühere  derartige  Untersuchungen,  ein  negatives  Resultat.  Das 
Gesammtgewicht  des  Steines  (der  intra  vitam  nach  der  Lithotripsie  mit 
dem  Harn  abgegangenen  und  post  mortem  aus  der  Blase  gesammelten 
Fragmente)  betrug  159  Oran.  Der  Harn  enthielt  Cystinsand,  wodurch  die 
chemische  Diagnose  des  Steins  vor  der  Operation  möglich  wurde. 

Der  dritte  der  aus  der  Literatur  hier  kurz  zu  erwähnenden  Fälle  3) 
betrifft  einen  24 jähr.  Artilleristen,  dem  Guyot  einen  eiförmigen  Blasen- 
stein durch  den  Steinschnitt  entfernt  hat,  welcher  87  Proc.  Cystin  enthielt 
und  der  in  seinen  Durchmessern  44^  32  und  26  Millim.  mass.  Die  Hei- 
lung war  in  drei  Wochen  vollendet.  Ob  ausserdem  Cystinurie  bestand,  ist 
nicht  gesagt. 

Göttingen,  den  6.  September  187S. 


1)  British  med.  Journ.  1876.  Vol.  IL  p.  817. 

2)  Ebstein,  Nierenkrankheiten,  in  v.  Ziemssen's  Hdbch.  d.  spec.  Pathol. 
u.  Ther.  Bd.  IX,  2.  2.  Aufl.  S.  224. 

3)  Progr^s  m^dic.    1878.   No.  10.   p.  184. 
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Laryngoskopische  Mittheildngen. 

Von 

Dr.  Boheoh, 

.  Docent  in  München. 

V 

Wenn  ich  den  Lesern  dieses  Archivs  in  den  folgenden  Zeilen 
einige  Krankheitsfälle  übergebe,  so  bin  ich  mir  bewusst,  dass  ich 
damit  zwar  wenig  Neues,  aber  doch  vielleicht  manches  Bemerkens- 
werthe  bringe.  Therapeutischer  Erfolge  kann  ich  mich  bei  der  Trost- 
losigkeit der  mitzuth  eil  enden  Fälle  nicht  rühmen;  umsomehr  habe 
ich  mich  bemüht,  die  manchmal  recht  vieldeutigen  Erscheinungen 
während  des  Lebens  durch  klinische  und  ^physiologische  Thatsachen 
zu  erklären  und  denselben  durch  möglichst  sorgfältige  Sectionsbe- 
funde  eine  sichere  Basis  zu  verschaffen. 

Der  erste  der  Fälle  betrifft  ein  Garcinom  des  Kehlkopfes,  wel- 
ches mannigfacher  Complicationen  wegen  die  Diagnose  sehr  er- 
schwerte; die  übrigen  drei  repräsentiren  Stimmbandlähmungen  von 
verschiedener  Aetiologie. 

L 

Carcinom  des  Larynx  mit  Perichondritis  des  Schildknorpels  und  Pneu- 
mothorax in  Folge  nekrosirender  JFremdkörperpneumonie. 

F.  R.,  Taschnermeister,  38  Jahr  alt,  von  Jugend  auf  schwächlich» 
wurde  im  Monat  Juli  1877  auf  unbekannte  Veranlassung  hin  heiser.  Zur 
Heiserkeit  gesellten  sich  später  Schwierigkeiten  beim  Schlingen  und  heftige 
von  der  rechten  Seite  des  Halses  ausgehende,  in  das  rechte  Ohr  und  die 
Zähne  des  rechten  Ober-  und  Unterkiefers  ausstrahlende  Schmerzen.  Neben 
dem  Gefühle,  als  ob  ein  Fremdkörper  im  Halse  stecke,  klagte  Pat  noch 
über  Müdigkeit,  etwas  Husten  und  Schwäche,  die  ihn  oft  nöthigten,  seine 
Berufdthätigkeit  auf  einige  Stunden  zu  unterbrechen.  Als  sich  der  Kranke 
am  21.  October  1877  mir  vorstellte,  constatirte  Ich  Folgendes: 

Anämisch-kachektisches  Aussehen,  schmaler  langer  Thorax  mit  schlecht 
entwickelten  Muskeln  und  breiten  Intercostalräumen.  Percussion  der  Langen 
normal,    Athmungsgeränsche  oben  überall  durch  larjngealen  Stridor  bron- 
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chial.  Herz,  Gef^se,  Leber,  Milz  normal.  Urin  frei  von  Zucker  and  Ei- 
weiss.  loguinaldrfisen  beiderseits  geschwellt;  ebenso  die  Cubital-  und 
mehrere  Cervicaldrfisen  auf  der  linken  Seite.  Rechts  am  Halse  im  Niveau 
des  Zungenbeins  sich  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers  hinziehend  ein 
modlicher  etwas  schmerzhafter  kleinapfelgrosser  Tumor  von  beträchtlicher 
Härte.  Bei  Druck  auf  die  rechte  Kehlkopfhälfte  entstehen  sofort  blitzartig 
aufschiessende  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  Ober-  und  Unterkiefer.  Rechte 
Schildknorpelgegend  etwas  gewölbt,  auch  gelingt  es  nicht,  die  einzelnen 
Theile  der  Cart.  thyreoidea  durchzufühlen  oder  dieselben  vom  Zungenbein 
abzugrenzen.  £piglottis  sehr  stark  nach  hinten  geneigt,  das  Kehlkopf- 
innere  fast  ganz  verdeckend,  unbeweglich.  Ihr  rechter  unterer  Rand  ge- 
röthet  und  geschwellt,  nach  aussen  vom  Lig.  glosso-epigl.  in  einen  runden 
Tumor  übergehend,  der  von  gerötheter  Schleimhaut  überzogen  ist  und  sich 
in  der  Seitenwand  des  Schlundes  verliert.  Rechtes  Lig.  aryepiglott.  hoch- 
gradig geschwellt;  dasselbe  ist  nach  hinten  gegen  den  Pharynx  zu  in 
einen  glatten,  runden,  rothen  Wulst  von  der  Grösse  einer  Kirsche,  nach 
Torne  gegen  das  Lnmen  des  Larynx  zu  in  einen  mehr  blassen  leicht  un- 
ebenen Tumor  umgewandelt,  der  nicht  nur  die  tiefer  gelegenen  Partien 
der  rechten  Kehlkopf hälfte ,  sondern  auch  das  linke  Stimmband  vollstän- 
dig überdeckt  und  den  Larynx  nicht  unbeträchtlich  verengert.  Auch  die 
Umgebung  des  linken  Santorin'schen  Knorpels  erscheint  etwas  geschwellt 
Dod  geröthet.  Versndhe,  die  Epiglottis  mit  der  Sonde  nach  vorne  umzu- 
klappen, gelingen  wegen  der  Rigidität  derselben  nur  sehr  unvollkommen, 
doch  ergibt  sich  mit  Bestimmtheit,  dass  die  Kehlkopffläche  der  Epiglottis 
und  die  linke  obere  Kehlkopfhälfte  frei  von  irgend  welcher  Veränderung 
sind.  Dyspnoe  wird  in  der  Ruhe  vom  Pat.  nicht  geklagt,  doch  ist  jede 
tiefere  Inspiration  von  einem  stridulösen  Geräusche  begleitet,  zu  welchem 
sich,  wenn  der  Kranke  einige  Zeit  nicht  expectorirt,  ein  Brodeln  gesellt, 
das  durch  starke  Schleimansammlung  in  den  Sin.  pyrlf.  und  im  Larynx 
erzeugt  wird.  Zu  diesen  Erscheinungen  gesellte  sich  am  10.  November 
Bluthusten,  der  plötzlich  nach  vorausgegangenen  stechenden  Schmerzen  im 
Ohre  auftrat  und  sich  am  12.  in  stärkerem  Grade  wiederholte.  Im  Kehl- 
kopfe war  keine  Veränderung  zu  constatiren,  ebenso  wenig  konnte  man 
mit  Bestimmtheit  über  den  Zustand  der  Lunge  ins  Reine  kommen.  Die 
eine  Zeit  lang  fast  ganz  verschwunden  gewesenen  Schmerzen  im  Ohr 
kehrten  ebenso  wie  die  Schlingbeschwerden  von  nun  an  wieder,  auch 
klagte  Pat.  über  Mangel  an  Appetit  und  sehr  grosse  Müdigkeit.  Beim 
Sprechen  und  Husten  entströmt  dem  Munde  ein  aashafter  Geruch,  ebenso 
dem  Touchirpinsel,  ohne  dass  es  gelingt,  im  Larynx  eine  ulcerirende  Stelle 
zu  entdecken.  Mitte  December  wurde  zum  ersten  Male  in  unzweifelhafter 
Weise  eine  Dämpfung  der  linken  Lungenspitze  nachgewiesen.  Ende  De- 
cember nahm  die  Schwäche  des  nun  beständig  an  das  Bett  gefesselten 
Kranken  immer  mehr  zu,  es  stellte  sich  bei  gänzlichem  Darniederliegen  des 
Appetits  Schlafsucht,  intensives  Frostgeftthl  und  Fieber  ein,  die  Temperatur 
schwankte  zwischen  39,0^  und  39,40,  Puls  96—112.  Am  Morgen  des 
9.  Januar  1878  bemerkte  Pat.  beim  Erwachen  am  Halse  eine  Geschwulst, 
welche  ihm  grosse  Spannung  verursachte  und  das  Athmen  und  Schlingen 
noch  mehr  wie  bisher  erschwerte.  Die  bei  Berührung  sehr  empfindliche 
Geachwulst  erstreckte  sich  von  dem  inneren  Rande  des  rechten  Stemoclei- 
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domast.  in  der  Höhe  des  Zangenbeins  von  rechts  oben  nach  links  anten 
bis  über  die  Mitte  der  Trachea,  zeigte  anf  ihrer  grössten  Convexität  eise 
starke  Röthnng  und  fühlte  sich  oben  und  unten  teigig -elastisch,  in  der 
Mitte  hart  an.  Die  Percussion  dieser  Geschwulst  ergab  nicht  nur 
eine  Veränderung  des  Schalles  bei  Lagewechsel,  sondern  auch  beim  Oeff- 
nen  und  Schliessen  des  Mundes,  also  das  Vorhandensein  einer  mit  Luft 
und  Flüssigkeit  gefüllten  mit  den  Luftwegen  communicirenden  Höhle.  Bei 
der  zum  Zwecke  der  Entspannung  am  untersten  Theile  vorgenommenen 
Function  entleerten  sich  ca.  20  Gramm  einer  mit  Luftblasen  vermengten 
grauschwarzen  stinkenden  Jauche,  worauf  die  Geschwulst  sich  verkleinerte 
und  nach  drei  Tagen  ganz  verschwand,  nachdem  sich  am  obersten  Theile 
der  dieselbe  bedeckenden  Haut  spontan  eine  kleine  ovale  Durchbrncbs- 
Öffnung  gebildet  hatte.  Bei  der  am  14.  Januar  zum  letzten  Male  mit  gros- 
sen Schwierigkeiten  vorgenommenen  laryngoskopischen  Untersuchung  Hess 
sich  auf  der  Aussenseite  des  rechten  Lig.  aryepigl.  ganz  in  der  Tiefe  eine 
kleine  blutende  ulcerirte  Stelle  wahrnehmen.  Am  15.  Januar  Nachmittag^ 
bekam  der  schon  sehr  coUabirte  Kranke  plötzlich  einen  äusserst  heftigen 
Erstickungsanfall,  als  dessen  Ursache  ich  ein  subpleurales  Emphysem  oder 
eine  Eitersenkung  in  den  Pleurasack  vermuthete.  Leider  musste  bei  dem 
jammervollen  Zustande  von  einer  Untersuchung  der  Brust  Umgang  ge- 
nommen werden,  auch  starb  der  Pat.  bereits  nach  wenigen  Stunden. 

Seetion«  Hochgradigste  Abmagerung.  Linksseitiger  Pneumothorax 
mit  Verdrängung  des  Zwerchfelles  und  des  Herzens.  Im  linken  Pleura- 
säcke einige  Tropfen  blutig  *  seröser  Flüssigkeit,  Pleura  costalis  grünlich 
verfärbt  und  wie  die  Pleura  pulm.  mit  grauschwarzen  Flocken  besetzt. 
Linke  Lunge  an  der  Spitze  leicht  adhärent,  an  die  Wirbelsäule  gedrängt 
und  comprimirt.  An  der  Vorderfläche  derselben  eine  erbsengrosse  in  eine 
Gaverne  von  Wallnussgrösse  führende  Perforation  der  verdickten  Pleura, 
daneben  noch  mehrere  kleinere  Cavernen  und  käsige  Herde.  Rechte  Lunge 
sowie  Unterlappen  der  linken  normal.  Herz  schlaff,  sehr  klein,  von  ex- 
quisit länglicher  Form.  Cutis  über  dem  Kehlkopfe  trocken,  Epidermis 
abgeschilfert,  grünlich  verfärbt  mit  zwei  kleinen  Oeffnungen  versehen; 
submucöses  Bindegewebe,  Muskeln  und  der  grösste  Theil  des  Schildknorpeis 
missfarbig,  jauchig  infiltrirt.  Der  obere  Theil  der  Schildknorpelplatte  de- 
fect  mit  einer  Perforation  des  Knorpels,  welche  auf  der  Innenfläche  des 
Kehlkopfes  unterhalb  der  Ursprungsstellen  der  Stimmbänder  mündet.  Eine 
zweite  die  seitliche  Schlund  wand  durchbohrende  Oeffnung  findet  sich  am 
rechten  Unterhorn  des  Schildknorpels.  Zwischen  dem  rechten  Lig.  ary- 
und  glosso-epigl.,  der  rechten  Hälfte  der  Zungenbasis,  dem  Sin.  pyrif.,  der 
Membr.  hyothyr.  und  der  rechten  Schildknorpelplatte,  dieselbe  durchsetzend, 
ein  den  Nervus  und  die  Art.  laryng.  sup.  in  sich  einschliessendes ,  vom 
rechten  Aryknorpel  nach  abwärts  ulcerirtes  Epithelialcarcinomy  dessen  End- 
ausläufer unter  der  Schleimhaut  des  linken  Aryknorpels  liegen.  Epiglottis, 
Stimmbänder,  sowie  linkes  Stimmband  frei,  das  rechte  Taschen-  und  Stimm- 
band durch  den  Druck  der  Geschwulst  nach  innen  und  oben  verdrängt, 
ohne  Ulceratlon.  Rechts  neben  dem  Kehlkopfe  eine  krebsig  infiltrirte 
Lymphdrüse;  Magen,  Milz,  Leber,  Nieren  normal;  auf  den  serösen  Hauten 
nirgends  krebsige  oder  tuberculöse  Ablagerungen. 
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Das  Hauptinteresse  in  diesem  Falle  concentrirt  sich  aaf  die 
Diagnose,  welche  hei  den  äusserst  complicirten  Verhältnissen  eine 
Zeit  lang  zwischen  Periehondritis  und  Carcinom  schwankte.  Für 
Perichondritis  arytaen.  und  thyreoid.  sprachen  vor  Allem  die  unge- 
heure Schwellung  und  vollständige  Unbeweglichkeit  des  rechten 
Aryknorpels  und  Lig.  aryepigl.,  die  Empfindlichkeit  der  rechten 
Schildknorpelplatte  bei  Druck,  die  Undeutlichkeit  der  Contouren  und 
die  mehr  rundliche  Form  der  rechten  oberen  Kehlkopfregion.  Mit 
der  Diagnose  Perichondritis  erhoben  sich  aber  sofort  neue  Schwierig- 
keiten, wenn  man  die  Aetiologie  derselben  in  Betracht  zog.  Am 
nächsten  lag  natürlich  bei  dem  schlechten  Aussehen  des  Kranken 
die  Annahme  von  Phthisis  pulm.,  zumal  bereits  eine  Schwester  des- 
selben dieser  Krankheit  erlegen  war.  Dagegen  sprach  nun  der  an- 
fangs absolut  negative  percutorische  Befund,  der  auscultatorische 
konnte  aus  bereits  angegebenen  Gründen  nicht  verwerthet  werden. 
Mnsste  deshalb  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  einer  Lungen- 
erkrankung zum  mindesten  als  eine  offene  betrachtet  werden,  so 
galt  dies  in  gleichem  Maasse  auch  für  die  Annahme  einer  syphili- 
tischen Dyskrasie.  Die  Schwellung  der  Inguinal-,  Cubital-  und 
Cervicaldrüsen  musste  trotz  des  Mangels  anderweitiger  Erscheinungen 
umsomehr  als  verdächtig  angesehen  werden,  als  durch  den  mehr- 
wöchentlichen Gebrauch  von  Jodkali  eine  auffallende  Verkleinerung 
der  Drüsen,  besonders  des  erwähnten  Tumors  auf  der  rechten  Seite 
des  Kehlkopfes,  sowie  eine  nicht  unbeträchtliche  Besserung  der 
übrigen  Beschwerden  erzielt  wurde.  Für  Carcinom  sprachen  neben 
der  Cachexie  die  Schmerzen  im  Ohr  und  die  Schwellung  der  Drüse 
am  rechten  Unterkieferwinkel.  Was  zuerst  die  Lymphdrüsenschwel- 
lung anlangt,  so  ist  dieselbe  freilich  bei  Larynxcarcinom  weder  con- 
stant  noch  charakteristisch.  So  fand  z.  B.  v.  Ziemssen  dieselbe 
unter  95  Fällen  nur  17  mal  notirt,  während  5  mal  ausdrücklich  die 
Abwesenheit  derselben  hervorgehoben  wurde.  In  unserem  Falle 
konnte  ihr  umsoweniger  eine  Bedeutung  beigemessen  werden,  als 
auch  andere  weitab  vom  Larynx  liegende  Drüsen  intumescirt  waren. 
Am  Suspectesten  musste  vom  Anfang  an  der  Ohr-  und  Zahnschmerz 
erscheinen  und  ich  gestehe,  durch  ihn  zuerst  auf  die  Möglichkeit, 
dass  es  sich  um  Carcinom  handle,  aufmerksam  gemacht  und  in 
meinem  Verdachte  immer  wieder  von  Neuem  bestärkt  worden  zu 
sein.  Nach  v.  Ziemssen^)  kommen  stechende  oder  reissende 
Schmerzen  im  Ohre  bei  anderen  Kehlkopfaffectionen  als  bei  Ver- 


1)  Dessen  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  lY.  1.  S.  403. 
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schwärangen  nur  aaBnabmg weise  vor,  y.  Ziemssen  constatirte  sie 
in  10  CarcinomfäUen  eigener  Beobachtung  nicht  weniger  als  6  mal  und 
ist  deshalb  geneigt  ^  denselben  unter  Umständen  eine  diagnostische 
Bedeutung  beizumessen.  Unsere  Beobachtung  beweist  ^  dass  in  der 
That  der  durch  den  Druck  des  Neoplasma  auf  die  Fasern 
des  N.  laryng.  sup.  hervorgerufene  und  von  da  auf  den 
N.  auricul.  vagi  und  andere  benachbarte  sensible  Nerven 
irradiirte  Ohrschmerz  bei  dem  Mangel  charakteristischer 
Kehlkopfbefunde  als  ein  sehr  frühzeitiges  und  äusserst 
wichtige^  Symptom  des  Kehlkopfkrebses  betrachtet 
werden  muss. 

Auffallend  ist  es,  dass  bei  der  starken  Umwachsung  des  N.  laryng. 
sup.  mit  Tumormassen  statt  der  Neuralgie  auch  später  keine  halb- 
seitige Anästhesie  vorhanden  war,  wie  ich  auf  das  Bestimmteste 
versichern  kann.  Leider  kennen  wir  die  Bedingungen  und  die 
Grösse  des  Druckes,  welcher  erforderlich  ist,  um  Nerven  leitunga* 
unfähig  zu  machen,  noch  zu  wenig,  auch  dürfte  die  histologisclie 
Beschaffenheit  des  comprimirenden  Gewebes  dabei  von  nicht  zu  unter- 
schätzendem Einflüsse  sein. 

Das  laryngoskopische  Bild  konnte  während  des  ganzen  Verlaufes 
nicht  zur  Differentialdiagnose  herangezogen  werden,  da  gleichmässige 
rundliche  Anschwellungen  der  Aryknorpel  und  deren  Umgebung  den 
verschiedensten  Affectionen  zukommen.  Für  die  Diagnose  Garcinom 
war  für  mich  neben  dem  Ohrschmerz  ganz  besonders  der  Umstand 
entscheidend,  dass  der  Tumor  sich  bei  mehrfachen  an  verschiedenen 
Stellen  vorgenommenen  Einstichen  sehr  hart  anfühlte,  dass  sich  ans 
demselben  kein  Eiter  entleerte  und  auch  keine  Verkleinerung  ein- 
trat, was  doch  höchst  wahrscheinlich  geschehen  wäre,  wenn  die 
Geschwulst  an  dem  rechten  Aryknorpel  einen  perichondritischen 
Abscess  dargestellt  hätte.  Wenn  endlich  die  in  den  letzten  Lebens- 
tagen  erfolgte  Perforation  nach  aussen  auch  keinen  Zweifel  mehr 
an  der  Perichondritis  des  Schildknorpels  übrig  Hess,  so  konnte  da- 
durch die  Diagnose  Krebs  viel  eher  wieder  ins  Schwanken  gerathen 
als  bestärkt  werden. 

Zum  Schlüsse  noch  wenige  Worte  über  die  Affection  der  Lunge. 
Wenn  auch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinom  und  Phthise 
nichts  Seltenes  ist,  so  ist  doch  auf  Grund  des  eigenthümlichen 
Verlaufes  der  Krankheit  die  Frage  berechtigt,  ob  die  Affection  der 
Lunge  nicht  in  einen  bestimmten  Zusammenhang  mit  der  Affection 
des  Kehlkopfs  zu  bringen  sei.  Die  Thatsache,  dass  erst  ungefähr 
4  Wochen  vor  dem  letalen  Ende  eine  Verdichtung  der  linken  Spitze 
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nachgewiesen  werden  konnte,  ist  selbstTerstftndlich  fflr  das  Seeun- 
dftrerkranken  der  Lunge  nicht  entscheidend.  Maassgebend  ist  hier 
nur  der  anatomische  Befund.  Es  gelang  nun  sowohl  Herrn  Professor 
von  Buhl)  der  die  Ottte  hatte,  die  frischen  Präparate  zu  prttfen, 
als  auch  mir,  an  geh&rteten  Querschnitten  in  den  käsigen  Herden 
die  grossen  charakteristischen  Zellen  des  Epithelialcarcinoms  aufzu- 
finden. Es  kann  daher  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  Krebs- 
elemente  aus  den  ulcerirten  Stellen  des  Larynx  durch 
Aspiration  in  die  linke  Lunge  gelangten  und  dort  eine 
Fremdkörperpneumonie  erzeugten,  die  einestheils  zur 
Verkäsung,  anderntheils  zur  Nekrose  und  zur  Bildung 
von  Gavernen  führte.  Wenn  auch  der  durch  Berstung  einer 
solchen  Caveme  erzeugte  Pneumothorax  als  unmittelbare  Todes- 
ursache angesehen  werden  muss,  so  war  die  Entkräftung  des  Kranken 
in  Folge  der  Krebskachexie  doch  schon  eine  so  grosse  geworden, 
dass  der  Tod  in  der  kürzesten  Zeit  zu  erwarten  stand. 


n. 

Lähmung  des  linken  Vago-Accessorius ,    Glossopharyngeus  und  Hypo- 
glossus  in  Folge  von  Sarkom  der  Schädelbasis, 

Nachstehender  Fall,  zu  welchem  mir  Herr  Director  v.  Ziemssen  in 
zuvorkommendster  Weise  die  klinischen  ProtocoUe  zur  Verfügung  stellte, 
dürfte  auch  in  anderer  als  laryngoskopischer  Hinsicht  Interesse  darbieten. 

F.  X.  Rall,  43  Jahre  alter  Sägemüller,  früher  stets  gesund,  erlitt 
am  13.  März  t873  durch  den  Anprall  eines  schweren  Thorflflgels,  der 
ihn  an  der  rechten  Kopfseite  traf  und  mit  der  linken  Hinterhanptsgegend 
an  den  Puffer  eines  Eisenbahnwagens  schleuderte,  eine  heftige  Gehirner- 
ächüttemng,  die  sofortige  längere  Bewusstlosigkeit  zur  Folge  hatte.  Nach- 
dem er  noch  mehrere  Wochen  hindurch  an  Kopfschmerz  zu  leiden  gehabt 
hatte,  fühlte  er  sich  darauf  wieder  ganz  wohl,  doch  machte  sich  jeder 
Witterungswechsel  an  seinem  Kopfe  „wie  an  einem  Barometer **  bemerkbar. 
Anfang  Juni  1876  bekam  er  angeblich  plötzlich  durch  das  Offenstehen 
eines  Fensters  während  der  Nacht  heftige  Schmerzen  in  der  Ihiken  Kopf- 
hälfte und  Schulter,  die  zwar  durch  Eisumschläge  gebessert  wurden,  aber 
bald  wieder  mit  erneuter  Heftigkeit  auftraten  und  ihn  nöthigten,  in  ver- 
schiedenen Krankenhäusern  Hilfe  zu  suchen.  Im  August  1876  bemerkte 
er  eine  gewisse  Schwerbeweglichkeit  der  linken  Zungenhälfte,  wobei  er 
sich  öfter  beim  Kauen  in  dieselbe  biss,  und  Schlingbeschwerden  mit  Re- 
gnrgitiren  des  Genossenen  durch  die  Nase.  Anfang  October  gesellte  sich 
zu  diesen  Erscheinungen  Heiserkeit;  die  Kopf-  und  Schulterschmerzen  er- 
reichten eine  unerträgliche  Heftigkeit  und  steigerten  sich  besonders  Nachts 
in  der  Wärme  und  bei  jeglicher  Muskelbewegung.  Sie  treten  anfallweise 
auf,  schiessen  von  der  Schulter  gegen  die  hintere  Fläche  des  linken  Ohres 
bis  auf  den  Scheitel  und  manchmal  auch  auf  die  Stime,  überschreiten  aber 
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niemals  die  Mittellinie  des  Kopfes.  Schwindel,  OhnmachtsanfUle  und  Con- 
vnlsionen  will  Pat.  niemals  gehabt  haben,  dagegen  manchmal  Ameisen- 
kriechen und  Pelzigsein  der  Finger  der  linken  Hand,  auch  bemerkte  er 
in  letzter  Zeit  eine  Abnahme  seines  Gedächtnisses  nnd  Oehörs  mit  Sausen 
im  linken  Ohre. 

Bei  der  am  16.  December  1876  vorgenommenen  Untersuchung  flllt 
vor  Allem  die  eigenthümliche  Haltung  des  Kopfes  auf,  dessen  hintere  linke 
Seite  gegen  die  linke  Schulter  sieht,  sodass  das  Ohr  über  der  linken 
Clavicula  zu  stehen  kommt,  während  das  Gesicht  nach  rechts  und  oben 
gewendet  ist.  Jeder  Versuch,  diese  Haltung  des  Kopfes  zu  ändern,  wird 
von  Seite  des  Kranken  mit  den  heftigsten  Schmerzensäusserungen  bean^ 
wertet.  Als  ausgesprochene  Schmerzpunkte,  sowohl  während  der  AnHüle 
als  auch  ausserhalb  derselben  bei  Berührung  ergeben  sich  der  linke  Proc. 
mastoid.,  die  Gegend  vor  dem  linken  Cuculiaris  und  die  Umgebung  des 
linken  unteren  Scbildknorpelhomes. 

Die  Prüfung  der  Geruchsorgane  lässt  keine  Anomalien  erkennen.  Seh- 
schärfe und  Augenhintergrund  normal,  Pupillen  gleichweit,  die  Bewegungen 
der  Bulbi  prompt  und  intact.  Tastempfindungen  im  Gesichte  links  quaUtativ 
richtig,  aber  stumpfel*  und  undeutlicher,  desgleichen  in  der  Mundhöhle; 
Kaumuskeln  beiderseits  gleich  stark  wirkend.  Gesichtsmuskeln  normal, 
unmittelbar  nach  seiner  Ankunft  im  Krankenhause  wird  ein  leichtes  Herab- 
hängen der  Unterlippe  wahrgenommen.  Hörweite  rechts  22  Cm.,  links  S 
Cm.  bei  stark  schlagender  Uhr,  Trommelfell  normal,  Knochenleitung  über 
dem  linken  Proc.  mast.  erloschen.  Die  auf  der  linken  Hälfte  dick  und 
gelbweiss  belegte  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  nach  links  ab  and 
erscheint  dünner  und  schmäler.  Die  faradische  Erregbarkeit  der  linken 
Hälfte  vollständig  erloschen.  Geschmacksempfindung  an  den  vorderen  Par- 
tien der  Zunge  normal,  hinten  und  an  den  linksseitigen  Gaumenbögen  keine 
Unterscheidung  von  Zucker,  Essig  und  Chinin.  Die  linke  Hälfte  des 
Gaumensegels  steht  tiefer,  die  Uvula  schaut  nach  links,  bei  der  deutlich 
näselnden  und  heiseren  Phonation  wird  das  Gaumensegel  sammt  Uvula 
nach  rechts  und  oben  verzogen.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  er- 
gibt complete  linksseitige  Becurrenslähmung  ohne  Ueberkreuzung  der  Ary- 
knorpel.  Sensibilität  der  linken  Kehlkopfhälfte,  sowie  der  hinteren  Pharynx- 
wand  und  des  Velum  sehr  beträchtlich  herabgesetzt.  Motilität  und  Sen- 
sibilität des  linken  Armes  und  der  übrigen  Extremitäten  normal.  Brustorgane 
frei,  Herz  und  grosse  Gefässe  normal.  Pulse  synchron  80  Schläge,  Tem- 
peratur 37,5^  Harn  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

In  der  Folgezeit  stellte  sich  sehr  heftiges  Erbrechen  und  hartnäckige 
Stuhlverstopfung  ein,  ersteres  anfangs  nur  nach  dem  Genüsse  von  Opium 
oder  nach  subcutanen  Morphiuminjectionen ,  später  aber  spontan  und  in 
der  Regel  am  Morgen.  Im  Januar  1877  trat  eine  merkliche  Besseroog 
ein,  insofern  die  Schmerzen  fast  ganz  nachliessen  und  auch  die  Beweglich- 
keit des  Kopfes  freier  wurde.  Am  19.  Januar  wurde  die  Sensibilität  beider 
Gesichtshälften  gleich  befunden,  aber  eine  schwächere  Contraction  der  links- 
seitigen Kaumuskeln  notirt.  Ende  März  wurde  die  Stimme  noch  viel  rauber, 
fast  brüllend,  die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab,  dass  das  früher 
normale  rechte  Stimmband  sich  träger  bewegte.  Puls  constant  zwischen 
80   und   90,  Respiration  18 — 24,    Temperatur  mit  geringen  Ausnahmen 
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Donnal.  Im  Mai  1877  bekam  Pat  Schwindelgefflhl  und  bei  der  Defä- 
cation  zweimal  Ohnmächten ,  jedoch  ohne  ConTulaionen.  Am  11.  Jnni 
Btellten  sich  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohre  ein,  die  obere  Trommel- 
fellhftlfte  zeigte  sich  stark  injicirt,  die  Hörschärfe  besserte  sich  aber  sofort 
nach  der  Gatheterisation  der  Tuba.  Einige  Tage  später  zeigte  sich  anch 
eine  Schwellung  des  linken  Ohres  nnd  der  Gegend  des  Proc.  mastoid.  mit 
grosser  Sohmerzhaftigkeit,  doch  verlor  sich  dieselbe  bald  wieder.  Anfangs 
Juli  ergab  die  Percussion  links  hinten  unten  einen  etwas  matteren  Schall, 
die  Anscultation  einige  Rasselgeräusche,  die  elektrische  Untersuchung  des 
linken  Stemocleidomastoideus  Verlust  der  Contractilität.  Manchmal  erschien 
die  Beweglichkeit  des  rechten  Stimmbandes  prompter  und  energischer,  die 
Sensibilität  der  linken  Kehlkopf-  und  Pharynxhälfte  war  jedoch  jetzt  vollstän- 
dig erloschen.  Bei  fortwährend  fieberlosem  Verlaufe  magerte  der  Kranke 
immer  mehr  ab,  die  Atrophie  des  linken  CucuUaris,  Deltoideus  und  Steriio- 
cleidomast.  wurde  immer  hochgradiger,  auch  reagirten  dieselben  wie  der 
linke  Sternobyoideus  und  Thyreohyoideus  nicht  mehr  auf  den  Strom. 
Am  10.  September  entwickelte  sich  Oedem  der  linken  Wange  und  des 
Unken  Auges,  der  linke  Mundwinkel  stellte  sich  schief,  es  trat  Sopor  ein, 
die  Temperatur  fiel  unter  die  Norm,  die  Respiration  wurde  mühsam,  die 
Anscultation  ergab  LHU  dichtes  feuchtes  Rasseln  mit  schleimig- eitrigem 
Auswurf.  Unter  Zunahme  der  Schwäche  und  des  Oedems  des  Gesichts 
nnd  der  unteren  Extremitäten  stellte  sich  im  Munde  Soor  und  auf  Lippen 
und  Wangen  Cyanose  ein.  Patient,  der  schliesslich  im  Bette  ganz  zusam- 
men sank,  starb  am  19.  September  1877. 

Seetion.  Geringes  Fettpolster,  atrophische  Muskeln.  Untere  Ex- 
tremitäten und  Gesicht  leicht  ödematös.  Rechte  Thoraxbälfte  mehr  vor- 
gewölbt als  -linke.  In  beiden  Thoraxhälften  klares  seröses  Transsudat. 
Die  Pleuren  mit  grösseren  und  kleineren  gelbweissen  Knoten  besetzt.  Im 
vorderen  Mittelfellraum  ein  Paquet  krebsig  infiltrirter  Lymphdrüsen,  das 
rechts  und  links  von  den  Rändern  der  Lungen  begrenzt  ist  und  dem  An- 
fangstheil  der  Aorta,  besonders  aber  dem  Truncus  anonymua  und  dessen 
VerzweigUDgen  aufliegt.  Die  Lungen  sind  von  zahlreichen  Stecknadel- 
kopf- bis  wallnussgrossen  Knoten  durchsetzt.  Leber  ragt  etwa  3  Finger 
breit  über  den  Rippenbogen  hervor,  vergrössert,  schwer,  Peritonealüberzug 
glänzend,  verdickt,  von  zahlreichen,  verschieden  grossen  Krebsknoten 
durchzogen,  das  noch  vorhandene  Lebergewebe  dunkelbraun,  blutreich. 
Magen  ziemlich  contrahirt.  Schleimbaut  injicirt.  Milz  derb,  Kapsel  ver- 
dickt.    Niere  normal. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  wird  in  der  linken  Fossa  o6ci- 
pitalis  inferior  ein  ca.  6  Cm.  langer,  4  Cm.  breiter  grauröthlicher 
Tnmor  sichtbar,  der  von  Dura  mater  überzogen  von  der  hinteren  Fläche 
der  Felsenbeinpyramide  unterhalb  des  Niveaus  des  Meat.  audit.  int.  aus- 
geht und  sich  sowohl  nach  vorne  und  innen  als  auch  nach  hinten  und 
aussen  ausbreitet.  Mit  seiner  vorderen  inneren  Grenze  überschreitet  er, 
ohne  jedoch  die  Sella  turcica  zu  erreichen,  den  linken  Rand  des  Clivus, 
geht  dann  nach  hinten  über  den  Proc.  condyloid.  sin.  an  den  hinteren  Um- 
fang des  Foramen  magnum,  um  von  hier  aus  nach  vorne  zum  Felsenbein 
nnd   der  Pars   mastoid.   zurückzukehren.      Vollständig   bedeckt  und   ein- 
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genommen  durch  Tumormassen  ist  der  vordere  Tbeil  des  linken  Sinns 
transv.,  dag  For.  jugul.  nnd  condyloidenm  sin.  Der  Tnmor  durchdringt 
das  Hinterhauptsbein  y  verengert  den  Meat.  and.  extern,  und  die  Pauken- 
höhle und  erstreckt  sich  nach  abwärts  bis  zum  2.  Halswirbel.  Die  Vena 
jugul.,  N.  glossopharyng.,  Vagus ;  Accessorius  und  Hypoglossus  sin.,  die 
bis  ins  For.  jugul.  resp.  For.  condyl.  verfolgt  werden,  verlieren  sich  da- 
selbst dermaassen  in  der  Geschwulst,  dass  es  unmöglich  ist,  sie  von  der- 
selben zu  isoliren.     Die  Lig.  styiohjoidea  sind  total  verknöchert. 

Die  Geschwulst  an  der  Schädelbasis,  sowie  die  secundären  Tumoren 
der  Pleura,  Lunge  und  Leber  erweisen  sich  bei  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung als  kleinzellige  Rundzellensarkome.  Die  Untersuchung  der 
linksseitigen  Eehlkopfmnskeln  ergibt  zum  Theil  hyaline,  zum  Theil  fett- 
und  pigmentkömige  Degeneration  der  meisten  Muskelfasern  mit  Ver- 
mehrung der  Kerne  und  interstitieller  Fetteinlagerung.  Am  hochgra^gsten 
verändert  zeigt  sich  der  Cricoarytaen.  postic,  der  auch  makroskopisch  die 
stärkste  Atrophie  zeigt  und  nur  noch  aus  einigen  wenigen  schmächtigeo 
blassen  Fasern  besteht,  sodass  die  linke  Hälfte  der  Ringknorpelplatte 
im  Vergleiche  zu  der  rechten  ganz  eingesunken  erscheint.  Nicht  min- 
der verändert  als  die  Muskeln  des  Kehlkopfes  waren  jene  der  Zunge,  des 
Schlundes  und  weichen  Gaumens.  Kömige  Trübung  mit  Verlust  der  Qoer- 
streifung  findet  sich  femer  auch  an  einzelnen  Fasern  der  rechtsseitigai 
Larynxmuskulatur. 

Sehen  wir  uns  in  der  Literatur  nach  ähnlichen  Fällen  um,  so 
begegnen  wir  den  Mittheilungen  von  Dufour^),  Türck^),  Ger- 
hardt^) und  B.  FränkeU).  Wenn  auch  die  beiden  ersten  noch 
aus  vorlaryngoskopischer  Zeit  stammen,  also  hinsichtlich  der  Verhält- 
nisse im  Kehlkopfe  nicht  vollkommen  beweiskräftig  sind,  so  müssen 
wir  doch  den  hohen  Werth  derselben  anerkennen.  In  dem  Falle 
von  Dufour  handelte  es  sich  um  eine  intracranielle  Compression 
des  Accessorius  durch  Echinococcus,  in  dem  Türck' sehen  um  eine 
Läsion  beider  Accessorii  im  For.  jugul.  durch  krebsige  Infiltration 
der  Schädelbasis,  in  dem  von  Gerhardt  gleichfalls  durch  Carcinom 
der  Basis  cranii  und  endlich  in  dem  von  B.  Fränkel  um  Com- 
pression des  Vagus  durch  ein  Lymphosarkom  in  der  Gegend  des 
linken  Unterkieferwinkels.  Was  unserer  Beobachtung  mit  der  von 
Fränkel  publicirten  die  grösste  Aehnlichkeit  verleiht,  ist  das 
äusserst  seltene  gleichzeitige  Vorkommen  von  motorischer  und 
sensibler  Lähmung  des  Kehlkopfes,    die   nur    durch   eine 


1)  Essai  clinique  sur  le  diagnostie  des  maladies  de  la  voix  et  du  larynx. 
Paris  185t. 

2)  Siehe  die  Anmerkung  in  semer  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten.  S.  437. 

3)  Jenaische  Zeitschrift  f.  Med.  u.  Naturwiss.    1864. 

4)  Fall  von  multipler  Hirnnervenl&hmung.    Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1875.  Nr.  3. 
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Läsion  des  Vagus  nach  seinem  Austritte  aus  dem  For.  jugul.  oder 
durch  eine  Schädlichkeit  zu  Stande  kommen  kann,  welche  Vagus 
und  Accessorius  innerhalb  des  For.  jugul.  oder  der  Schftdelhöhle 
gleichmSssig  trifft  In  unserem  Falle  wurden  in  Folge  der  eigen- 
thnmlichen  Ausbreitung  der  Geschwulst  die  in  Rede  stehenden  Nerven 
nicht  nur  unmittelbar  nach  ihrem  Abgange  aus  der  Medulla  oblong., 
sondern  auch  noch  an  ihren  Austrittsstellen  comprimirt. 

Ich  wende  mich  nun  zuerst  wegen  der  Wichtigkeit,  die  unserer 
Beobachtung  hinsichtlich  des  Verhältnisses  zwischen  Accessorius  und 
Vagus  zukommt,  zum  Kehlkopfe.  Nach  den  Untersuchungen  von 
BischoffO,  Claude-Bernard  und  Heidenhain-Burchard, 
die  auch  ich  zu  bestätigen  in  der  Lage  war,  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  der  N.  laryngeus  inferior  vagi  seine  Fasern  vom 
motorischen  Accessorius,  der  Laryngeus  superior  hingegen  die  sei- 
nen vom  sensiblen  Vagus  erhält  und  nur  in  dem  zum  Mus- 
culus cricothyreoideus  führenden  Aste  motorische  Accessoriusfasern 
enthalten  sind.  Daraus  erklärt  sich  auch,  dass,  wie  ich  laryngo- 
skopisch  nachgewiesen  habe,  Durchschneidung  des  Accessorius  die- 
selben Folgen  hat,  wie  Durchschneidung  des  Laryngeus  inferior, 
nämlich  Cadaverstellung  und  vollständige  Immobilität  des  Stimm- 
bandes, und  dass  Durchschneidung  des  Vagus  unterhalb  seiner  Ver- 
einigung mit  dem  Accessorius  motorische  und  sensible  Lähmung 
nach  sich  zieht.  Während  in  dem  FränkeT sehen  Falle  der  äussere 
Ast  des  Accessorius  freigeblieben  war,  die  Läsion  den  Vagus  also 
unterhalb  seiner  Vereinigung  mit  dem  Accessorius  getroffen  hatte, 
waren  bei  unserem  Kranken  beide  Aeste  des  Accessorius  gelähmt, 
was  nothwendigerweise  eine  Compression  des  Accessoriusstammes 
voraussetzt. 

Schwer  zu  beantworten  ist  die  Frage  nach  der  Ursache  der 
Parese  des  rechten  Stimmbandes,  die  zuerst  im  März  1877  constatirt 
worden  war.  Dass  dieselbe  centralen  Ursprunges  gewesen  sei,  erscheint 
noch  am  wahrscheinlichsten,  wenn  man  annimmt,  dass  in  der  Medulla 
ein  Reiz  ausgelöst  wurde,  der  sich  auf  den  linken  Vagus  und  Acces- 
sorius fortpflanzte.  Damit  würden  auch  die  Versuche  von  Clarke  und 
Rosenthal  stimmen,  die  fanden,  dass  Druck  auf  den  einen  Recur- 
rens nicht  nur  Lähmung  dieses,  sondern  auch  Krampf  des  andern 


1)  Die  Literatur  findet  sich  zuBammengestellt  in  meinen  „Experimentellen 
Untersuchungen  aber  die  Functionen  der  Kehlkopfnerren**.  Zeltschrift  fOr  Bio- 
logie. Bd.  IX.  S.  261. 

DeotaehM  Areblr  f.  Uln.  Mediela.   XXIII.  Bd.  11 
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hervorrufen  könne  und  Schnitzler ^),  der  einen  ähnlichen  Fall 
erwähnt,  meint,  es  sei  dies  wahrscheinlich  das  Besultat  einer  krank- 
haft gesteigerten  Erregbarkeit  seines  Centmms,  ausgelöst  durch  seine 
centripetalen  Fasern  und  übertragen  auf  die  zum  andern  Recurrens 
hinlaufenden  centrifugalen.  Die  bald  mehr  bald  weniger  gestörte 
Motilität  des  rechten  Stimmbandes  bei  unserem  Kranken  erklärt  sich 
auch  leichter  aus  der  Annahme  einer  periodischen  Reizung  oder 
Reizsteigerung  als  aus  einem  permanenten  Druck.  Für  eine  periphere 
Läsion  des  rechten  Recurrens  fehlt  der  anatomische  Nachweis,  so  be- 
sonders der  Gompression  desselben  durch  die  im  Mediastinum  anticom 
gelegenen  krebsig  infiltrirten  Lymphdrüsen.  Am  Gewagtesten  er- 
scheint mir  endlich  die  Annahme  einer  Ermüdungsparese  in  Folge 
der  Ueberanstrengung  der  noch  allein  functionirenden  rechtsseitigen 
Muskeln. 

Nach  der  Lähmung  des  Kehlkopfes  nimmt  die  des  Schlundes 
unsere  Aufmerksamkeit  ganz  besonders  in  Anspruch,  zumal  sich  die 
Innervation  des  letzteren,  soweit  sie  wenigstens  den  Vagus  angeht, 
ähnlich  gestaltet  wie  die  des  ersteren.  So  hat  vor  Allem  Burchard 
mit  Hülfe  der  Wal  1er 'sehen  Methode  nachgewiesen,  dass  die  Pharyn- 
gealäste  des  Vagus  sehr  viele  Accessoriusfasern  enthalten.  Welche 
Nerven  und  Muskeln  aber  ausschliesslich,  welche  nur  theilweise  oder 
gar  nicht  dem  Accessorius  unterthan  sind,  ist  bei  der  äusserst  eompli- 
cirten  Innervation  des  Schlundkopfes  und  bei  den  zahlreichen  Anasto- 
mosen, welche  die  betheiligten  Nerven  mit  einander  eingehen,  zwar 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit,  aber  doch  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit zu  entscheiden,  wie  ich  im  Folgenden  zeigen  werde. 

Die  von  Luschka  gemachte  Beobachtung,  dass  ein  grosser 
Theil  der  Fasern  des  inneren  Accessoriusastes  sich  oft  direct  ohne 

• 

vorherige  Vereinigung  mit  dem  Vagus  nach  unten  zum  Constrictor 
pharyng.  superior  wendet,  spricht  mit  Sicherheit  dafür,  dass  der  er- 
wähnte Muskel  bei  manchen  Menschen  ganz  vom  Accessorius  inner- 
virt  wird.  Auch  Rü  ding  er  gibt  an,  dass  man  mitunter  feine  Fäden 
des  Accessorius  in  den  oberen  Schlundkopfnerven  übergehen  sehe. 
Der  Ramus  pharyngeus  inferior  vagi,  welcher  an  den  Oonstrictor 
pharyngis  medius  und  an  die  Schleimhaut  der  Schlundwand  geht, 
führt  sowohl  motorische  Accessorius-  als  auch  sensible  Vagusfasem. 
Dass  femer  die  Muskeln  des  Gaumensegels,  so  besonders  der 
Levator  veli  palat.,  Azygos  uvulae  und  Pharyngopalatinus,  vom  Acces- 


1)  Zar  Diagnose  und  Therapie  der  Larynx-  und  Trachealstenosen.    Wiener 
Klinik.  H.  1.  Jahrg.  1877. 
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sorioB  beeinflusst  werden,  lehren  nicht  nur  die  Experimente  von 
Hein,  sondern  auch  in  ttbereinstimmender  Weise  die  höchst  interes- 
santen Fftlle  von  isolirter  Accessoriuslfthmungy  die  von  Erb  Oi  S  eelig- 
mflller^)  und  B.  Holz 3)  mitgetheilt  wurden. 

In  dem  Erhaschen  Falle  war  beim  Aussprechen  von  „a*'  die 
rechte  gesunde  Hälfte  des  weichen  Gaumens  stftrker  contrahirt  als 
die  linke  und  die  Raphe  dadurch  nach  rechts  yerzogen.  In  dem 
Falle  Seeligmüller's  war  die  Uvula  nach  rechts  verzogen;  die 
rechte  Gaumenwölbung  erschien  schmäler  und  spitzer,  bei  dem  Ver- 
suche, bei  geöffnetem  Munde  Schluckbewegungen  auszuftlhren,  blieben 
Gaumenbögen  und  Uvula  fast  ganz  unbeweglich.  Sehr  genaue  An- 
gaben macht  ferner  auch  Holz.  Man  sah  schon  in  der  Buhelage 
eine  Abweichung  der  Uvula  nach  rechts  hin  und  eine  auffallende 
Ungleichmässigkeit  am  Gaumengewölbe,  die  sich  bei  Schluckversuchen 
noch  schärfer  markirte.  Die  Baphe  stand  schief  und  hatte  die  Mittel- 
linie nach  links  Überschritten,  das  Palatum  molle  stellte  eine  schief- 
stehende Kuppel  dar^  deren  höchster  Punkt  in  ihrer  linken  Hälfte 
lag,  so  dass  letztere  schmäler  aber  spitzer  und  gewölbter  erschien. 
Bei  Muskelactionen  wurde  die  linke  Hälfte  des  Gaumensegels  aufs 
höchste  contrahirt  und  schloss  an  der  zugehörigen  Seite  den  Isthmus 
pharyngonasalis ,  die  rechte  Hälfte  wurde  stark  nach  links  gezogen 
und  berührte  mit  ihrer  hinteren  Fläche  die  Pharynxwand  nicht. 
Auch  in  der  Buhelage  stand  die  rechte  Gaumenhälfte  weiter  vom 
Pharynx  ab,  als  die  linke. 

Dass  aber  noch  andere  als  Vagus- Accessoriusfasem  zu  den  Mus- 
keln des  weichen  Gaumens  gehen,  ist  theils  wahrscheinlich,  theils 
sicher.  So  hat  man  z.  B.  bei  einseitiger  Trigeminuslähmung  das 
Gaumensegel  auf  der  gelähmten  Seite  in  Folge  der  Paralyse  des 
Tensor  palati  moUis  höher  stehend  gefunden  und  auch  bei  Facial- 
paralyse  eine  Hemiplegie  des  Velum  und  Deviation  der  Uvula  be- 
obachtet, weshalb  Bomberg,  Bidder,  Davaine  und  Andere 
den  Levator  veli  palat.  und  Azygos  uvul.  vom  Facialis  innervirt 
sein  lassen.  Nach  Jolyet  hat  Faradisation  des  Facialis  nur  dann 
Contractionen  im  Pharynx  zur  Folge,  wenn  dieselbe  oberhalb  des 
Verbindungsastes  zum  Bamus  auric.  vagi  vorgenommen  wird.  Sehr 
namhafte  Anatomen  und  Experimentatoren  lassen  hingegen  den  Mus- 
kelast  des  Levator  veli  und  Azygos  uvul.  nicht  vom  Facialis,  sondern 
von  dem  Bamus  pharyngobasilaris  des  Glossopharyngeus  herstammen. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  IV. 

2)  Archiv  für  Psychiatrie.     1872. 

3)  Dissertation.    Berlin  1877. 
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Damit  stimmen  dieVerouche  von  Joh.  Müller,  welcher  bei  Heizung 
der  Wurzeln  des  Glossopharyngeus  Contractionen  im  M.  stylopharjn- 
geuB,  Constrictor  pharyngis  medius,  Levator  palati  moU.  und  Asygos 
uYulae  hervorrufen  konnte.  Dasselbe  gelang  auch  Jolyet,  doeb 
hftlt  er  diese  Contractionen  für  reflectorische.  Um  zu  unserem  Falle 
zurückzukehren,  so  erklärt  sich  die  motorische  Lähmung  des  Sehlan- 
des hinreichend  aus  der  Paralyse  des  Vago-Accessorius  und  Gloaso- 
pharyngeus,  zumal  die  motorische  Portion  des  Trigeminus  und  der 
Facialis  nur  vorübergehende  und  geringfügige  Störungen  darboten. 
An  der  Anästhesie  der  Bachengebilde  hingegen  dürfte  sich  ausser 
dem  Glossopharyngeus  und  Vagus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auch  der  Trigeminus  betheiligt  haben. 

Neben  den  Fasern  für  Schlund-  und  Kehlkopf  gibt  endlich  der 
Accessorius  dem  Vagus  noch  hemmende  Fasern  für  das  Herz  ab. 
Waller  und  nach  ihm  Heidenhain  haben  gefunden,  dass  nach 
Ausreissen,  des  Accessorius  aus  dem  For.  jug.  Beschleunigung  des 
Herzschlages  eintritt,  und  dass,  wenn  man  den  Vagus  nach  Entfer- 
nung des  Accessorius  reizt,  kein  Stillstand  des  Herzens  mehr  erfolgt, 
während  dies  doch  bei  Reizung  des  Vago-Accessorius  der  Fall  ist 
Beim  Menschen  scheint,  soweit  sich  dies  bei  der  geringen  Zahl  der 
bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  beurtheilen  lässt,  einseitige  Ac- 
cessoriusparalyse  weder  einen  constanten  noch  besonders  eclatanten 
Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  zu  haben.  Erb  erwähnt  wenigstens 
ausdrücklich,  dass  Puls  und  Respiration  seiner  Kranken  normal  ge- 
wesen seien.  Holz  gibt  die  Zahl  der  Pulse  bei  seinem  Patienten  auf 
80 — 85  an,  ohne  sich  jedoch  auf  Näheres  einzulassen.  Ausgespro- 
chener hingegen  scheint  die  Pulsfrequenz  bei  doppelseitiger  Erkran- 
kung des  Accessorius  zu  sein,  so  beobachtete  Seeligmüller  bei 
völlig  normaler  Temperatur  Monate  hindurch  einen  Puls  von  90—96 
Schlägen.  In  unserem  Falle,  wo  nicht  nur  der  Accessorius,  sondern 
auch  der  Vagus  gelähmt  war,  muss  die  unbedeutende  Beschleunigoog 
des  Pulses,  wenn  man  dieselbe  überhaupt  als  solche  anerkennen 
will,  um  so  mehr  auffallen,  als  gerade  die  schnellere  Herzthätigkeit 
eines  der  constantesten  Symptome  der  Vaguslähmung  darstellt  und 
die  Pulsfrequenz  in  den  Fällen  von  Fränkel  (120  Schläge),  6ntt- 
mann  (120  und  160),  Hayem  (130),  Huppert  (224),  Riegel 
(164)  und  Tuczeck  (208)  eine  theils  sehr  ausgesprochene,  tbeils 
geradezu  enorme  war.  Die  geringe  Zahl  der  Pulse  dürfte  sieh 
daraus  erklären,  dass  durch  den  Druck,  welchen  der  Tumor  inner- 
halb der  Schädelhöhle  auf  wichtige  Oehirnabschnitte  ausübte,  die 
Totalinnervation   des  Herzens  erheblich   beeinflusst  oder  vielleicht 
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die  Lähmung  des  linken  VaguB  durch  centrale  Reizung  des  rechten 
^wissermaassen  compensirt  wurde.  So  macht  auch  Guttmann 
darauf  aufmerksam,  dass  in  Fällen  von  centraler  Vaguslähmung  fast 
stets  durch  verschiedene  „  andere  Reizungs-  und  Lähmungssymptome 
benachbarter  Centraltheile "  die  durch  die  Vaguserkrankung  ver- 
anlassten Symptome  sich  kaum  mit  der  genügenden  Schärfe  markirten. 
Eine  Verlangsamung  der  Respiration  mit  Tieferwerden  der  Athem- 
zflge  und  Dyspnoe,  eine  andere  der  Vaguslähmung  zukommende 
Erscheinung,  fehlte  bei  unserem  Kranken  gleichfalls.  Dass  aber 
aacb  die  secundären  Knoten  in  der  Lunge  den  Respirationstypus 
nicht  änderten,  ist  bei  der  langsamen  Entwicklung,  der  verhältniss- 
mässigen  Kleinheit  und  dem  diffusen  Auftreten  derselben  nicht  zu 
verwundem.  • 

Hinsichtlich  der  Function  des  Olossopharyngeus  bestätigt 
unser  Fall  ganz  wie  der  Frank  ersehe  die  Richtigkeit  der  Ansicht, 
dass  die  Geschmacksempfindung  an  den  hinteren  Partieen  der  Zunge 
nnd  am  Gaumen  durch  den  Glossopharyngeus,  an  den  vorderen  hin- 
gegen durch  den  N.  lingualis  trigemini  und  die  Chorda  vermittelt 
werde. 

Die  Erscheinungen  von  Seite  des  Trigeminus  variirten  in 
Zeit,  Intensität  und  Localität.  Bald  erschien  die  Sensibilität  der 
linken  Gesichtshälfte  und  Mundhöhle  normal,  bald  wenig  bald  mehr 
herabgesetzt.  Einmal  trat  auf  dem  linken  Auge  eine  Conjunctivitis 
und  ein  Geschwür  am  Zahnfleisch  auf,  die  aber  schon  nach  kurzer 
Zeit  wieder  verschwanden.  Ein  einziges  Mal  wurde  femer  eine  ge- 
ringere Energie  der  linksseitigen  Kaumuskeln  constatirt,  doch  verlor 
sich  auch  diese  innerhalb  einiger  Tage.  Aehnlich  verhielt  sich  der 
Facialis.  Als  der  Kranke  sich  mir  einige  Wochen  vor  seinem 
Eintritte  in  die  Klinik  zum  ersten  Male  vorstellte,  constatirte  ich 
ein  deutliches  Herabhängen  des  linken  Mundwinkels;  einige  Tage 
darauf  war  dasselbe  jedoch  wieder  verschwunden,  um  nur  noch 
zweimal,  einmal  nach  dem  zu  Wagen  erfolgten  Transporte  in  die 
Klinik  und  dann  in  den  letzten  Lebenstagen  wiederzukehren.  Am 
schwersten  zu  entscheiden  ist  die  Frage,  ob  der  Acusticus  mit- 
affieirt  war  oder  nicht.  Wir  haben  geirehen,  dass  ein  acuter  Mittel* 
ohrkatarrh  die  Hörschärfe  des  linken  Ohres  sehr  beträchtlich  herab- 
Betzte  und  dass  nach  der  Catheterisatio  tubae  die  Schwerhörigkeit 
sich  sofort  besserte,  was  wohl  nicht  eingetreten  wäre,  wenn  der 
Acusticus  zu  jener  Zeit  in  erheblicherer  Weise  afficirt  gewesen  wäre. 
Was  mich  aber  veranlasst,  trotzdem  eine  wenn  auch  nur  vorflber- 
gehende  Mitbetheiligung  des  Acusticus  anzunehmen,  ist  der  Umstand, 
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dass  schon  Monate  lang  vor  dem  Auftreten  des  acuten  Mittelobr- 
katarrhs  ausgesprocbene  Hörstörungen  bestanden  batten,  dass  femer 
der  vor  dem  Acusticus  liegende  Trigeminus  ebenso  wie  der  mit  dem 
ersteren  verlaufende  Facialis  zeitweise  Störungen  darbot  und  endlieb 
mir  bei  der  Durcbsetzung  der  Felsenbeinpjramide  mit  Gescbwulst- 
masse  eine  Compression  von  Acusticusfasern  geradezu  unvermeidlich 
erscheint 

Die  vollständige  Degeneration  der  linken  Zungenbftlfte,  sowie 
die  des  linken  Sternobyoideus  und  Tbyreobyoideus  in  Folge  der 
Lähmung  des  Hypoglossus  bedarf  bei  der  bereits  erörterten  Lage 
des  Tumors  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Die  heftigen  und  schon  sehr  frühzeitig  vorhanden  gewesenen 
Neuralgien  im  Hinterkopfe  und  der  Schulter  erklären  sich  ebeDso 
wie  die  Parästhesien  des  linken  Armes  aus  dem  Drucke,  welchen 
die  nach  unten  wachsende  Geschwulst  auf  den  Plexus  cervicalig 
resp.  den  Nervus  occipital.  major  und  minor  und  Auricul.  magn. 
ausübte. 

Der  Schwindel,  die  Gedächtnissschwäche,  das  Erbrechen,  die 
hartnäckige  Stuhlverstopfung  sind  Erscheinungen,  wie  sie  so  ziem- 
lich allen  Gehirntumoren  zukommen.  Das  in  den  letzten  Lebens- 
tagen auftretende  Oedem  der  linken  Gesichtshälfte  und  vielleicht  aueb 
die  Facialislähmung  dürften,  obwohl  sich  in  dem  Sectionsprotokolle 
darüber  keine  Angaben  finden,  auf  Thrombose  des  Sinus  transversns 
und  Sinus  cavernosus  zurückzuführen  sein. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  glaube  ich  mit  Bestimmtheit  das 
Trauma  verantwortlich  machen  zu  müssen,  wenn  auch  der  Ausbruch 
der  Krankheit  scheinbar  erst  3  Jahre  nachher  erfolgte. 

Die  Diagnose  konnte  bei  der  strengen  Localisirung  der  Sym- 
ptome keine  Schwierigkeiten  bieten,  doch  musste  die  Möglichkeit  des 
Vorhandenseins  cariöser  Zerstörungen  an  den  Schädelknochen  und 
der  Halswirbelsäule  stets  im  Auge  behalten  werden. 


m. 

Doppelseitige  complete  Recurrenslähmung  nach  Diphtherie  bei  einem 

7  jahrigen  Kinde. 

B.  v.  F.,  welche  im  November  1877  eine  sehr  schwere  Diphtiierie 
des  Rachens  überstanden  hatte,  wurde  nach  ihrer  Genesung  Mitte  December 
plötzlich  heiser,  nachdem  schon  einige  Tage  vorher  Schmerzen  in  den 
Angen,  Doppeltsehen,  Näseln  der  Stimme  und  leichte  Schlingbeschwerdeu 
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aufgetreten    wareo.     Heiserkeit   nnd   Schlingbeschwerden    steigerten    sich 
in  den    nächsten   acht  Tagen  der  Art,   dass  sich  das  Kind  nur  mit  der 
grössten  MOhe   verständlich    machen  konnte   nnd  alles  Genossene   unter 
heftigen  Hnsten-  nnd  Ersticknngsanfällen   wieder  durch  Mund  nnd  Nase 
herausgeschleudert  wurde.     Am   23.  December  stellte   sich   bei  der  seit 
Wochen  fieberfreien  Kleinen  eine  massige  Temperatarsteigerung  und  Hasten 
ein,   als  deren  Quelle  von  den  Herren  Prof.  v.  Buhl  und  Hauner  ein 
poeumonischer  Herd  der  linken  Lunge  aufgefunden  wurde.     Am  24.  Dec. 
beigezogeU)  fand  ich  die  sehr  anämische  Patientin  ganz  aphonisch.    Die  In- 
spection  des  Rachens  ergab  totale  Unbeweglichkeit  des  Velnm  beim  Sprechen, 
Schlingen  und  bei  Berührungen,  Kehldeckel  sehr  blass  und  zurflckgelagert, 
bei    der  Respiration    und  Phonation    stets  in    derselben  Lage    bleibend; 
beide   nur   an    ihren    hinteren   Enden    sichtbare   Stimmbänder  stehen   un- 
beweglich  in   Cadaverstellung,   bei   heftigen   Hustenstössen   bemerkt  man 
am  rechten    Stimmbande  ein  minimales   Zucken  nach  einwärts.     Sonden- 
berührungen,  die  zum  Zwecke  der  Aufrichtung  des  Kehldeckels  vorgenommen 
worden,  werden  zwar  von  dem  sehr  verständigen  Kinde  jedesmal  perdpirt, 
doch  nicht  mit  Reflexerscheinungen  beantwortet.     Am  25.  December  wur- 
den der  Kranken,   die  absolut  gar  nichts  mehr  schlingen  konnte  und  in 
Folge  dessen   sehr  collabirt  war,  mittelst  eines  in  den  Anfangstheil   des 
Oesophagus  vorgeschobenen  dicken  elastischen  Katheters  beiläufig  50  Orms. 
warmer  Milch  eingeflösst,   worauf  sich  dieselbe  sichtlich  erholte  und  mit 
?ielem  Interesse  mit  ihren  Weihnachtsgeschenken  beschäftigte.    Nachmittags 
wurde  die  Galvanisation  der  Bulbi,   deren  Bewegungen  intact  waren,  des 
Gaumensegels  und  des  Kehlkopfs  vorgenommen  und  da  die  Patientin  Abends 
über  Hanger  klagte,  derselben  eine  Mischung  von  Sncc.  cam.,  Tokayerwein 
nnd  Chininlösung  gleichfalls  mittelst  Schlundrohr  beigebracht.     Die  Unter- 
suchung der  Brust  Hess  ausser  Rasselgeräuschen  und  der  erwähnten  Infil- 
tration keine  weiteren  Anomalien  erkennen,  der  etwas  spärliche  blasse  Harn 
war  frei  von  Zucker  und  EiweisS;  Puls  120.    Die  Kleine  schlief,  zeitweise 
etwas  hustend«  mehrere  Stunden,  erwachte  aber  gegen  12  Uhr  Nachts  plötz- 
lich mit  der  heftigsten  Athemnoth.     Herbeigerufen   constatirte  ich  die  Er- 
scheinungen eines  acuten  Lungenödems,  weitverbreitete  Rasselgeräusche  an 
der  Basis  beider  Lungen,  Gyanose,  inspiratorisches  Einsinken  der  unteren 
Rippen,  schwachen  160  Schläge  zählenden  Puls.     Alle  angewandten  Mittel 
erwiesen  sich  erfolglos,  um  5  Uhr  früh  starb  das  Kind. 

Seetion.  Bedeutende  Abmagerung,  Langen  an  den  Rändern  leicht 
emphjrsematös,  Bronchialdrflsen  etwas  vergrössert,  schiefrig  indurirt. 
In  dem  unteren  Theil  des  linlcen  Oberlappens  5 — 6  erbsen-  bis  haselnuss- 
grosse  lobuläre  pneumonische  Herde.  Die  Unterlappen  beider  Lungen, 
links  stärker  als  rechts,  dunkelblauroth,  schwer  und  derb,  beim  Einschnei- 
den entleert  sich  schaumige  serös-blutige  Flüssigkeit.  Bronchien  von  der 
Theilungsstelle  der  Trachea  an  stark  geröthet,  mit  dickem  zähem  gelbem 
Scbleimeiter  belegt,  der  auch  aus  den  feisten  Bronchien  hervorquillt.  Embolien 
konnten  nirgends  voi^efunden  werden.  Larynxschleimhaut  sehr  blass, 
ebenso  die  der  Trachea,  nirgends  Schwellung  oder  Substanzverlust.  Herz, 
linker  Ventrikel  stark  contrahirt,  seine  Wandung  ist  beträchtlich  dicker, 
Beine  MuskuUtur  sehr  blutreich  und  von  dunkler  Farbe ;  rechter  Ventrikel 
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schlaff,  er  erscheint  nur  als  ein  Anhang  des  linken.  Die  mikroskopische 
Untersnchung  der  Kehlkopfmuskeln  ergab  neben  gut  erhaltenen 
Muskelfasern  sehr  viele  kömig  getrübte,  die  ihre  Querstreifting  verloren 
hatten.  In  beiden  N.  laryng.  infer. ,  sowie  in  beiden  Vagis  zahlreiche 
fettig  degenerirte  Nervenfasern.  Magen  fast  ganz  leer,  Leber,  Milz, 
Nieren  normal. 

Wenn  auch  Lähmungen  im  Bereiche  der  Kehlkopf maskeln  nach 
Diphtherie  schon  mehrfach,  in  besonders  klassischer  Weise  von  Ger- 
hardt 0  beschrieben  veurden,  so  dürfte  doch  die  vorliegende  Mit- 
theilung umsomehr  Beachtung  verdienen,  als  Fälle  von  doppelsei- 
tiger Becurrensparalyse  bei  Kindern  meines  Wissens  bis  jetzt  noch 
nicht  bekannt  geworden  sind.  Neben  der  Spiegelnntersuchung  lies- 
sen  die  übrigen  Symptome  die  vollständige  Aphonie,  die  phonische 
liuftverschwendung  und  die  Unmöglichkeit,  kräftig  zu  husten  und 
die  Bronchialsecrete  zu  entfernen,  keinen  Zweifel  an  der  Diagnose 
bestehen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  jede 
laryngeale  Dyspnoe  fehlte  und  nur  beim  Versuche,  zu  sprechen  und 
zn  husten,  sich  das  Bedttrfniss  rascherer  Athmung  geltend  machte. 
Bekanntlich  haben  Mackenzie  und  Evans  gegen  y.  Ziemssen 
die  Behauptung  aufgestellt,  dass  doppelseitige  Recurrenslähmung 
Dyspnoe  zur  Folge  habe.  Ich  habe  bereits  früher  durch  Thier- 
versuche  die  Unrichtigkeit  dieser  Ansicht  dargelegt  und  glaube  auf 
Grund  vorliegender  Beobachtung  noch  viel  mehr  zu  der  Behauptung 
berechtigt  zu  sein,  dass  Dyspnoe  in  der  Ruhe  dem  Bilde 
doppelseitiger  Recurrenslähmung  auch  beim  Kinde  — 
wenigstens  dem  älteren  —  vollständig  fremd  ist. 

Ueber  die  Sensibilität  des  Kehlkopfs,  die  nach  den  Mittheilungen 
von  V.  Ziemssen,  Leube  und  Acker  gerade  nach  Diphtherie  in 
hochgradigster  Weise  gestört  sein  kann,  lassen  sich  in  unserem  Falle 
bei  dem  rapiden  Verlauf  und  den  Schwierigkeiten ,  womit  derartige 
Untersuchungen  bei  Kindern  verknüpft  sind,  keine  bestimmten  An- 
gaben machen.  Gegen  vollständige  Anästhesie  sprechen  die  Klagen 
der  Patientin  über  Kitzeln  beim  Einführen  der  Sonde,  doch  schienen 
mir  auf  der  linken  Seite  die  Berührungen  undeutlicher  als  rechts 
wahrgenommen  zu  werden,  auch  fehlten  hier  die  Reflexe. 

Eine  eingehendere  Besprechung  als  die  Störungen  der  Muskeln 
der  Accommodation,  des  Schlundes  und  des  Kehlkopfes  verdient  das 
so  rasch  erfolgte  letale  Ende. 

Auf  den  ersten  Blick  möchte  es  scheinen,  als  ob  wir  es  hier 
mit  einem  jener  plötzlichen  Todesfälle  nach  Diphtherie  zu  than 

1)  Handbach  der  Kinderkrankheiten.  Bd.  III.  2.  Hälfte.  S.  328. 
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hätten^  die  schon  von  Ouerlier,  Beau,  Bergeron,  Hattute 
and  Meigs  nnd  später  hauptsächlich  von  Mosler,  Henoch  und 
Guttmann  beschrieben  wurden.  Analysiren  wir  jedoch  die  Er- 
scheinungen, welche  dem  Exitus  letalis  vorausgingen,  etwas  genauer, 
so  finden  wir,  dass  dieselben  mit  den  von  den  genannten  Autoren 
angegebeuen  zwar  eine  gewisse  Aehnlichkeit  haben,  aber  doch  in 
der  Hauptsache  differiren.  Während  bei  unserer  Kranken  der  Tod 
unter  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Seite  der  Lunge  er- 
folgte, traten  in  den  obenerwähnten  Fällen  die  Symptome  von  Seite 
des  Herzens,  kleiner  frequenter  und  ungleicher  Puls,  Kälte,  Prä- 
cordialangst  in  den  Vordergrund.  Guttmann 's  Kranker,  von  dem 
leider  die  Section  fehlt,  ging  bei  ausserordentlich  verlangsamter  Re- 
spiration in  Folge  von  Vaguslähmung  zu  Grunde,  in  den  Fällen  von 
M Osler  fand  sich  hochgradige  Fettdegeneration  des  Herzfleisches, 
in  jenen  von  Guerlier,  Hattute  Gerinnungen  im  Herzen,  sog. 
Herzpolypen.  Reimer  erwähnt  femer  eines  Todesfalles  nach  Ein- 
tritt diphtheritischer  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte,  des  Armes 
und  Beines  und  der  rechtsseitigen  Intercostalmuskeln  unter  den  Er- 
scheinungen der  Herz-  und  Lungenparalyse;  die  Section  ergab  nur 
unbedeutende  Anomalien  in  den  Centralorganen,  Hyperämie  der 
Meningen  und  Capillarapoplexien  an  der  Abgangsstelle  des  Trige- 
minus  und  Facialis. 

Die  Veränderungen  der  Lunge,  Bronchopneumonie,  Oedem  und 
Hypostase  berechtigen  uns  im  Zusammenhange  mit  den  tlbrigen  Er- 
scheinungen, den  Tod  unserer  Patientin  gleichfalls  mit  der  Lähmung 
der  Vagi,  freilich  in  einem  anderen  Sinne,  als  dies  bei  dem  Gutt- 
mann'sehen  der  Fall  ist,  in  Verbindung  zu  bringen.  Unsere  Pa- 
tientin erlag  derselben  Affection,  an  der  vagotomirte 
Thiere  zu  Grunde  gehen  und  die  man  deshalb  kurzweg 
Vaguspneumonie  benannt  hat.  Nach  den  geistreichen  und 
schlagenden  Versuchen,  die  zuerst  Traube  über  diesen  Gegenstand 
angestellt  und  0.  Frey  erst  jtlngst  wieder  in  vollem  Umfange  be- 
stätigt hat,  ist  es  nicht  sowohl  die  durch  die  Recurrenslähmung 
herbeigeführte  Unverschliessbarkeit  des  Kehlkopfes,  als  vielmehr 
die  gleichzeitig  durch  die  Vagotomie  erzeugte  Paralyse  des  Oeso- 
phagus, durch  welche  Mundsecrete  und  Ingesta  gezwungen  werden, 
den  unheilvollen  Weg  in  den  ofienstehenden  Larynx  einzuschlagen. 
Durchschneidung  der  Recurrentes  unmittelbar  vor  ihrem  Eintritte  in 
den  Kehlkopf  hat,  wie  auch  ich  mich  zum  öfteren  überzeugen  konnte, 
keine  Erkrankung  der  Lunge  zur  Folge ;  unterbindet  man  aber  dabei 
den  Oesophagus,  so  erhält  man  dieselbe  katarrhalische  Pneumonie 
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wie  bei  Vagusdarchschneidung.  Nach  Frey  hat  auch  Darchschnei- 
dang  sämmtlicher  vier  Eehlkopfnerven ,  sowie  Durchschneidung  des 
einen  Recurrens  und  des  anderen  Vagus  Pneumonie  zur  Folge.  Dass 
endlich  weniger  die  aufgenommenen  Nahrungsstoffe  als  vielmehr 
die  abfliessenden  Secrete  der  Mund-  und  Bachenhöhle  die  Lungen- 
erkrankung hervorrufen,  beweisen  die  Versuche  an  hungernden  Thie- 
reU)  die  ebenso  zu  Grunde  gehen,  wie  nicht  hungernde. 

Um  auf  unseren  Fall  zurttckzukommen,  so  ist  der  strikte  Beweis, 
dass  der  Oesophagus  mitgelähmt  war,  einerseits  nicht  zu  erbringen, 
andererseits  aber  auch  nicht  nothwendig ;  denn  Mundseorete  und  In- 
gesta  suchen  sich  nicht  nur  dann  einen  Abfluss  in  den  gelähmten 
Kehlkopf  zu  verschaffen,  wenn  sie,  am  Eingange  in  den  Oesophagus 
angelangt,  in  Folge  fehlender  Contractionen  desselben  nicht  weiter 
befördert  werden,  sondern  auch  dann,  wenn  der  bekanntlich  ge- 
schlossene Oesophagus  wegen  mangelnder  vis  a  tergo  d.  h.  wegen 
der  Lähmung  der  Schlingmuskeln  behufs  Aufnahme  des  Biefisens  nicht 
geöffnet  werden  kann.  Die  Voraussetzung,  dass  der  Beiz  der  herab- 
gelangenden flüssigen  oder  festen  Ingesta  allein  genüge,  den  Oeso- 
phagus zur  Weiterbeförderung  zu  veranlassen,  erweist  sich  als  eine 
irrige,  was  auch  Wild^)  bestätigt,  der  bei  Hunden  fast  niemals  oder 
nur  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  vom  oberen  Theil  des  Oeso- 
phagus aus  reflectorische  Contractionen  hervorrufen  konnte. 

Für  die  Entstehung  des  acuten  Lungenödems  muss  ganz  beson- 
ders die  Unmöglichkeit  der  Entfernung  des  Bronchialinhaltes  in  Folge 
des  mangelnden  Glottisverschlusses  verantwortlich  gemacht  werden. 
Nach  Gerhardt  ist  dieDysphagia  laryngoparalytica  gewöhnlich 
mit  gesteigerter  Schleimabsonderung  im  Bachen  und  den  oberen 
Luftwegen  verknüpft,  die  vielleicht  als  ein  Analogen  des  paraly- 
tischen Speichelflusses  betrachtet  werden  kann.  Bei  allen  bisher  von 
mir  beobachteten  Kranken  dieser  Art  fiel  mir  die  ungemeine  Zähig- 
keit und  rasche  Wiederansammlung  der  Secrete  auf,  selbst  wenn 
dieselben  in  kurzen  Intervallen  entfernt  wurden.  Bei  einem  9j&h- 
rigen  Knaben  mit  hochgi-adiger  diphtheritischer  Ataxie,  Lähmung  der 
Serrati  und  Anästhesie  des  Schlund-  und  Kehlkopfes  machte  ich 
jüngst  die  Bemerkung,  dass  mit  der  allmählich  wiederkehrenden 
Motilität  und  Sensibilität  in  Pharynx  und  Larynx  auch  die  Secrete 
wieder  dünnflüssiger  und  spärlicher  wurden.  Ob  nur  die  Schleim- 
drüsen abnorm  functioniren,  wie  es  den  Anschein  hat,  müssen  wei- 
tere Untersuchungen  entscheiden,  wenigstens  konnte  ich  bei  einem 


1)  Zeitschrift  für  rat.  Med.  Bd.  Y.  S.  76. 
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Erwachsenen,  dem  ich  wiederholt  CanQlen  in  den  AuBführungsgang 
der  Parotis  einlegte,  keine  Vermehrung  der  Speichelsecretion  nach- 
weisen. Die  Frage,  ob  nicht  yielleicht  durch  das  Fortschreiten  der 
Lähmung  auf  Zwerchfell  und  Herz  das  Ende  beschleunigt  wurde, 
muss  als  eine  offene  betrachtet  werden.  Die  vorgefundenen  Verän- 
derungen der  Lunge  erklären  sich  zur  Genüge  aus  der  Paralyse  des 
Schlundes  und  Kehlkopfes,  zumal  Frey  nachgewiesen  hat,  dass 
nach  Durchschneidung  der  Vagi  unterhalb  des  Abganges  der  Laryngei 
die  Pneumonie  ausbleibt,  dass  also  die  Lähmung  der  zur  Lunge  und 
zum  Herzen  führenden  Vagusfasem  an  dem  Zustandekommen  der 
Lungenerkrankung  unbetheiligt  ist. 

IV. 

Lähmung  der   Giotiisöffher   in   doppelseitige  Recurrenslähmung   über- 
gehend in  Folge  von  Papillarkrebs  des  Pharynx, 

6.  Str.  50  Jahre  alt,  Maurer,  hatte  in  seiner  Jugend  mehrmals  Lungen- 
entzündungen überstanden  und  vor  5  Jahren  einen  Beinbruch  erlitten,  der 
mit  einer  massigen  Verkürzung  des  Fasses  heilte.  Seit  April  1877  be- 
merkte er  eine  sich  langsam  steigernde  Schwierigkeit  beim  Schlingen,  be- 
sonders von  festen  Bissen.  Schmerzen  will  er  dabei  anfangs  nur  in  sehr 
gertogem  Grade,  später  gar  nicht  mehr  empfunden  haben.  Seit  August 
1S77  ist  er  nicht  mehr  im  Stande,  feste  Nahrang  zu  sich  zu  nehmen, 
auch  Flüssigkeiten  müssen  sehr  vorsichtig  and  löffelweise  geschluckt  wer- 
den, Abmagerung  oder  Verfall  der  Kräfte  will  Patient  nicht  bemerkt  haben. 
Als  mich  der  Kranke  am  24.  October  1877  consultirte,  fand  ich  Fol- 
gendes. 

Schleimhaut  der  Nase,  des  Nasenrachenraames  und  des  mittleren 
Schiandabschnittes  normal.  Ziemlich  starke  aber  weiche  Struma.  Stimme 
rein  und  kräftig.  Larynz  sehr  gross,  leicht  injicirt;  die  Excursionen  des 
linken  Aryknorpels  bei  der  Phonation  etwas  weniger  ergiebig  als  die  des 
rechten,  jene  beider  Stimmbänder  normal.  Unmittelbar  hinter  den  Ary- 
knorpeln,  dieselben  theilweise  überlagernd,  mehrere  länglichrunde  Erhaben- 
heiten von  normaler  Schleimhautfarbe ,  die  von  der  hinteren  Rachenwand 
ausgehen  und  sich  in  die  Sinus  pyrif.  verlieren. 

Dass  die  Neubildung  bereits  weiter  nach  abwärts  in  die  Pars  laryngea 
pharyngis  gewuchert  war,  bewies  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  deren 
Vordringen  gegen  die  Ringknorpelplatte  zu  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verbunden  war.  Sowohl  zar  Gonstatirung  der  histologischen  Zusammen- 
setzung als  auch  um  über  den  Ausgangspunkt  und  die  Verbreitung  jener 
Erhabenheiten  ins  Klare  zu  kommen  und  vielleicht  noch  durch  therapeu- 
tisches Eingreifen  dem  Weiterwachsen  derselben  entgegenzuwirken,  ent- 
fernte ich  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  zuerst  die  die  Hinterwand 
des  Kehlkopfs  überlagernden  Partieen  so  gut  als  möglich  und  brannte 
das  übrige  nicht  mit  der  Schlinge  Fassbare  mit  galvanokaustischen  Mes- 
sern weg,  eine  Manipulation,  die,  da  der  Kranke  stets  nur  einige  Tage 
von  seiner  Heimath  entfernt  bleiben  konnte,  erst  im  Verlaufe  mehrerer 
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WocheD  gelang.  Schmerzen  empfand  derselbe  bei  der  Operation  nur  dann, 
wenn  in  das  gesunde  Qewebe  hinein  canterisirt  wnrde,  so  namentlich  an 
der  Uebergangsstelle  der  Tumoren  gegen  den  linken  Sinus  pyriformis  zn. 
Die  Entfernung  der  dem  Auge  zugänglichen  Geschwulsttheile  hatte  ^  wie 
ich  gefürchtet,  nur  eine  geringe  Besserung  zur  Folge.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  exstirpirten  Massen  ergab  einen  exquisit  papillären  Bau 
mit  kleinzelliger  Infiltration  des  Bindegewebes,  in  welches  an  Terschiedenen 
Stellen  zahlreiche  Epithelzellen  und  einzelne  Krebszellennester  eingelagert 
waren,  also  ganz  die  Eigenschaften  eines  malignen  Papilloms.  Wiederholte 
Untersuchungen  mit  der  Sonde  Hessen  keinen  Zweifel  bestehen,  dass  das 
Haupthinderniss  jenseits  der  entfernten  Massen  seinen  Sitz  habe,  ob  an 
der  hinteren,  seitlichen  oder  vorderen  Wand  des  Schlundendes,  mnsste 
jedoch  unentschieden  bleiben.  Am  3.  December  constatirte  ich  znm  ersten 
Male  eine  verminderte  Nachanswärtsbewegung  beider  Stimmbänder,  auch 
erschien  die  Glottis  deutlich  enger.  Respiration  und  Stimme  zeigten  sich 
völlig  unverändert.  Der  Glottisschluss  ging  in  normaler  Weise  von  Statten. 
Am  19.  December  stellte  sich  angeblich  plötzlich  Heiserkeit  und  Kurz- 
athmigkeit  ein,  welche  letztere  sich  in  der  Nacht  vom  20.  auf  den  21. 
so  steigerte,  dass  Pat.  mehrere  Erstickungsani^lle  bekam  und  aufrecht  im 
Bette  sitzen  musste.  Als  die  SnffocationsanfäUe  nachgelassen  hatten  und 
die  Respiration  wieder  etwas  freier  geworden  war,  stellte  sich  Patient  mir 
vor  und  fand  ich  Folgendes.  Massige  Heiserkeit,  in  der  Ruhe  schwaches 
inspiratorisches  Stenosengeräusch,  bei  rascher  Inspiration  und  Körper- 
bewegung sich  verstärkend.  Kehlkopfschleimhaut  normal,  die  pharyn- 
geale Umkleidung  der  Aryknorpel  etwas  geröthet  und  geschwellt.  Das 
rechte  Stimmband  steht  in  der  Mittellinie  wie  bei  der  Phonation  und 
verläuft  gerade,  das  linke,  ebenfalls  der  Mitte  sehr  nahegerückt,  verläuft 
gebogen  mit  nach  einwärts  vorspringendem  Proc.  vocalis.  Der  zwischen 
den  Stimmbändern  fOr  die  Respiration  frei  bleibende  Raum  hat  hinten 
einen  Durchmesser  von  circa  2  Mm.,  das  rechte  Stimmband  schwingt 
vollkommen  normal,  während  das  linke  grobe  und  unreine  Schwing- 
ungen ausfuhrt.  Schon  im  Laufe  der  nächsten  Tage  bemerkte  ich,  dass 
das  linke  Stimmband  sich  mehr  und  mehr  von  der  Mittellinie  entfernt  und 
in  die  Cadaverstellung  einrückte,  während  das  rechte  zwar  noch  immer  in 
seiner  ursprünglichen  Stellung  verharrte,  aber  jetzt  gleichfalls  Spannnngs- 
anomalien  erkennen  Hess,  was  sich  auch  durch  stärkere  Heiserkeit  kund  gab. 
Bei  Anwendung  kräftiger  Kathodenschliessungszucknngen  in  dem  rechten 
Sinns  pyriformis  bemerkte  man  eine  kurze  Erschütterung  des  rechten 
Stimmbandes,  bei  Application  in  dem  linken  rückte  das  linke  Stimmband 
ein  klein  wenig  nach  innen,  wobei  der  Vorsprung  am  Proc.  voc  ver- 
schwand und  der  gebogene  Verlauf  desselben  sich  in  einen  geradlinigen 
umänderte.  Bei  dem  Aufsetzen  der  Elektrode  anf  die  Ringknorpelplatte, 
welches  der  Stenose  wegen  nur  äusserst  schwer  gelang,  konnte  ich  nie- 
mals eine  Auswärtsdrehung  der  Aryknorpel  resp.  Stimmbänder  wahrnehmen. 
Die  elekt.  Contractilität  der  Gricoaryt.  post.  war  also  vollständig  erloschen, 
während  die  der  Glottisverengerer  und  Spanner  trotz  ausgesprochener  Func- 
tionsstörungen  noch  vorhanden  war.  Als  ich  den  Kranken  am  Tage  sei- 
ner Abreise  untersuchte,  war  das  linke  Stimmband  dermaassen  erachlafftt 
dass  dasselbe  bei  jeder  Inspiration  nach  innen  und  unten  gezogen  wurde, 
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auch  das  rechte  Stimmband  hatte  Beine  frühere  complete  MediaoBtellong 
verlassen  und  sich  etwas  nach  anssen  begeben,  sodass  die  Glottis  jetzt 
beiläufig  3 — 4  Mm.  Durchmesser  haben  mochte,  lieber  den  weiteren  Ver- 
lauf kann  ich  mich  kurz  fassen.  Den  mir  von  Herrn  Dr.  Alphons 
Schillinger  in  Rosenheim  freundlichst  überlassenen  Notizen  zufolge  hielt 
die  nur  auf  besondere  Veranlassung  hin  sich  steigernde  Dyspnoe  zwar  noch 
eine  Zeit  lang  an,  verlor  sich  aber  Ende  Januar  1878  vollständig,  nach- 
dem die  Stimme  immer  heiserer  und  zuletzt  bei  gewöhnlicher  Phonation 
ganz  klanglos  geworden  war.  Das  Allgemeinbefinden,  das  trotz  der  mangel- 
haften Nahrungsaufnahme  bisher  sehr  wenig  gelitten  hatte,  wurde  nun  von 
Tag  zu  Tag  schlechter,  obwohl  die  Schlingbeschwerden  sich  beträchtlich 
besserten  und  jetzt  wieder  substantiellere  Nahrung,  wie  Eier,  gehacktes 
Fleisch,  genommen  werden  konnte.  Am  meisten  quälte  den  Kranken 
der  Husten,  durch  den  ganz  colossale  Quantitäten  eines  nicht  übelriechen- 
den geballten  Eiters  entleert  wurden,  auch  stellte  sich  Fieber'  ein  und  eine 
absolute  Dämpfung  der  rechten  unteren  Lungenpartien  mit  Bronchialathmen. 
Die  Entkräftung  nahm  immermehr  zu  und  Patient  erlag  am  22.  Februar 
1878  seinenQ  Leiden. 

Seetion.  Starke  Abmagerung,  besonders  im  Gesichte.  Beide  Lungen 
durch  zahlreiche  dünne  Spangen  mit  der  Pleura  cost.  verwachsen.  Linker 
Unterlappen  ödematös,  rechter  Mittel-  und  Unterlappen  sehr  voluminös, 
schwer,  fast  ganz  hepatisirt.  Beim  Durchschneiden  der  theils  grau  theils 
weiss  aussehenden  Herde  entleert  sich  aus  den  Bronchien  dicker  grüner 
Eiter.  Oberlappen  beider  Lungen  gut  lufthaltig,  an  den  Rändern  einige 
Emphysemblasen.  Herz  schlaff,  Muskulatur  etwas  blass.  Im  Anfangs- 
theil  der  Aorta  und  auf  den  Bicuspidalklappen  kleine  atheromatöse  Ver- 
dickungen. Milz  normal  gross,  Pulpa  blass,  sehr  derb.  Magenschleim«- 
haut  an  Fundus  und  Cardia  leicht  geröthet.  Leber  gross,  von  leicht 
marmorirtem  Aussehen.     Nieren  anämisch. 

Oberer  und  mittlerer  Theil  des  Pharynx  normal;  die  Hinterwand 
desselben  in  der  Höhe  der  Aryknorpel  nach  abwärts  mit  mehreren  klei- 
neren und  grösseren  flachen  Knoten  besetzt,  rechts  von  einer  strahligen 
Narbe  durchzogen.  Auf  der  die  Ringknorpelplatte  überziehenden  vorderen 
Schlundwand  bis  in  den  Anfangstheil  des  Oesophagus  hinein  eine  grosse 
die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  durchsetzende  Ulceration  mit  grau- 
schwarzem, vielfach  zerklüftetem  Grunde;  dieselbe  wird  durch  einen  langen 
oben  3  Cm.  breiten  nach  unten  zu  sich  bis  zu  2  Mm.  verschmälernden 
Streifen  intacter  Schleimhaut  in  zwei  Hälften  getheilt,  von  denen  die  rechte 
sich  bis  zur  Basis  des  rechten  Aryknorpels,  die  linke  bis  zum  unteren 
*  Hörn  des  Schildknorpels  erstreckt.  Der  Eingang  zum  Oesophagus,  an 
welchem  sich  die  Ulceration  begi'enzt,  erscheint  durch  Narbencontraction 
verengert,  der  übrige  Theil  aber  vollständig  normal. 

Die  Ringknorpelplatte  ist  bis  auf  ein  ca.  5  Mm.  breites  Stück, 
dem  die  intacten  Aryknorpel  aufsitzen,  total  zerstört,  die  Reste  der  von 
ihr  entspringenden  Cricoaryt.  post.  jauchig  infiltrirt;  die  seitlichen  Theile 
des  Ringknorpels,  sowie  der  Annulus  macerirt  und  zu  papierdünnen  braun- 
gelben Fragmenten  zusammen  geschwunden.  Beide  Muse,  cricothyreoidei 
bangen  nur  noch  an  dem  unteren  Rande  des  Schildknorpels.     Der  hintere 
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Theil  des  ersten  TrachealriDges  nekrotisch,  die  Comaa  inferiora  des  Schild- 
knorpels, rechts  mehr  als  links,  arrodirt,  rauh  und  verknöchert.  Beide 
Nervi  recnrrentes  an  ihren  Eintrittsstellen  in  den  Kehlkopf 
durch  Ulceration  zerstört;  ihre  Reste,  soweit  sie  sich  Überhaupt 
finden  Hessen,  kolbig  verdickt  und  missfarbig.  Schleimhaut  des  Larynx 
und  der  Trachea  normal,  nirgends  eine  Ulceration  oder  Perforation. 

Primäre  maligne  Neubildungen  kommen  im  Pharynx  nicht  hfiufig 
vor;  secundär  wird  der  Rachen  öfter  in  Mitleidenschaft  gezogen  durch 
Garcinome  der  Fossa  sphenopalatina ,  der  Zunge,  des  Kehlkopfes, 
der  Lymphdrüsen  und  der  Halswirbel.  Die  primären  Pharynx- 
Geschwttlste  stellen  theils  Sarkome,  theils  Epithelialcarcinome  dar 
und  treten  bald  in  Knotenform,  bald  als  weiche  Excrescenzen,  bald 
mehr  als  flache  Infiltrationen  der  Schleimhaut  auf.  Dass  dieselben 
bei  günstigem  Sitze  durch  möglichst  energische  und  frühzeitig  vor- 
genommene Eingriffe  zur  Heilung  gebracht  werden  können,  bewei- 
sen die  einschlftgigen  Mittheilungen  von  Fischerei  Simon 2)  und 
Venturini^). 

Die  wenigen  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Pburynxkrehs, 
welche  wie  der  unsrige  auch  den  Kehlkopf  und  Oesophagus  mit- 
ergriffen hatten,  stammen  von  Peltesohn^),  Corazza^),  B.  Frftn- 
keP)  und  Lennox  Browne^).  In  dem  von  Ghapman^)  mit- 
getheilten  Falle  blieb  der  Kehlkopf  intact,  hingegen  wurde  der 
Oesophaguseingang  durch  alveoläre  Sarkomknoten  dermaassen  ste- 
nosirt,  dass  die  Kranke  an  Inanition  zu  Orunde  ging. 

Im  P el t es ohn' sehen  Falle  reichte  der  Pharynxtheil  der  Ge- 
schwulst von  dem  unteren  Rande  des  Ringknorpels  bis  zum  oberen 
Rande  der  Schildknorpelplatte  und  war  bedeckt  von  einer  fetzigen 
anregelmässigen  Ulceration,  während  der  Larynxtheil  mittelst  eines 
das  Lig.  cricotbyr.  durchsetzenden  Stieles  mit  der  Geschwulst  im 
Rachen  zusammenhing. 

Die  Neubildung  bei  dem  Kranken  Gorazza's  war  ein  Mednl- 
larkrebs,  welcher  sich  vom  4.  Halswirbel  nach  abwärt«  in  den  An- 


1)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1865.  Nr.  61. 

2)  Die  AuBlöffelung  breitbasiger  weicher  sarkom.  und  carcinom.  GeschwOlste 
ans  Körperhöhlen.    Refer.  in  Schmidt*s  Jahrb.  Bd.  156. 

3)  Llppocratico.  1871.  No.  4. 

4)  Deutsche  Klinik.  1868.  Nr.  5. 

5)  Cannstatt's  Jahresberichte  für  1869.  II.  S.  126. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  1. 

7)  Lancet.  1878.  No.  6. 

8)  Amer.  Joum.  of  the  med.  sciences.  1877. 
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fangstheil  des  Oesophagus  zog^  denselben  in  Centimeterbreite  ring- 
förmig verengerte  und  der  in  der  Höhe  der  Giesskannenknorpel 
oberfläeblich  ulcerirt  war. 

Das  von  B.  Fränkel  beschriebene  Gancroid  reichte  von  der 
Uvula  bis  in  den  rechten  Sinus  pyrif.  und  hatte  zu  einer  Immobilität 
des  rechten  Stimmbandes  geführt,  welches  sowohl  bei  der  Inspiration 
als  auch  bei  der  Phonation  unbeweglich  stand.  Der  Schildknorpel 
zeigte  sich  an  seinem  hinteren  unteren  Ende  blossgelegt,  von  hier 
aus  waren  an  zwei  Stellen  Perforationen  in  den  Larynx  erfolgt. 
AehnUch  verhielt  sich  der  Kranke  von  Lennox  Browne. 

In  unserem  Falle  waren  die  Zerstörungen  im  Pharynx  und  La- 
rynx ganz  colossal.  Es  ist  einleuchtend,  dass  bei  dem  Sitze  der 
Neubildung  und  ihrem  endlichen  mit  scheinbarer  Besserung  einher- 
gehenden Zerfall  in  erster  Linie  die  M.  cricoarytaen.  post.  gefähr- 
det werden  mussten,  wie  auch  die  laryngoskopische  Untersuchung 
mit  Sicherheit  ergab.  Dyspnoe  mit  mehr  oder  weniger  completer 
Hedianstellung  der  Stimmbänder  bei  ruhiger  Respiration  sind  Er- 
scheinungen, welche  einzig  und  allein  der  Lähmung  der  Glottis- 
öffner zukommen.  Die  Stimme  ist,  wie  ich  zuerst  experimentell 
naehgewiesen  habe  und  auch  bei  unserem  Kranken  anfangs  con- 
statiren  konnte,  in  den  reinen  Fällen  von  Posticuslähmung  nicht 
alterirt;  die  später  auftretende  Heiserkeit  in  unserem  Falle  erklärt 
sich  aus  dem  Umstände,  dass  mit  der  fortschreitenden  Zerstörung 
des  Ringknorpels  auch  andere  Muskeln  als  die  Erweiterer  und  zu- 
letzt sogar  die  Stämme  der  Recurrentes  selbst  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wurden.  Die  die  Lähmung  der  Oeffner  manchmal  begleitende 
Alteration  der  Stimme  muss  ich  demgemäss  als  eine  Gomplication 
betrachten.  Die  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehobene  Bethei- 
ligung  der  Cricoaryt.  post.  an  der  Spannung  resp.  Fixation  der  Stimm- 
bänder halte  ich  mit  B.  Fränkel  für  nicht  erwiesen.  B.  Fränkel  0 
hebt  mit  vollem  Recht  hervor,  dass,  wenn  die  Cricoaryt.  post  wirk- 
lich an  der  Fixation  der  Aryknorpel  betheiligt  wären,  man  bei  Läh- 
mung derselben  eine  abnorme  Stellung  der  Giesskannen  bemerken 
mttsse;  dies  sei  aber  durchaus  nicht  der  Fall,  die  Einstellung  der 
Glottis  zur  Stimmbildung  komme  vielmehr  auch  bei  der  Lähmung 
der  Postici  normalerweise  zu  Stande.  Ich  kann  dem  nur  beistimmen, 
zumal  mir  die  Fixation  der  Aryknorpel  durch  die  Cricoaryt.  later. 
und  hauptsächlich  die  Muskeln  der  Hinterwand  vollständig  genügend 
erscheint. 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  prakt.  Med.  1878.  Nr.  6. 
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Besser  als  durch  den  mitgetheilten  Fall  kann  wohl  die  anta- 
gonistische Wirkung  der  Vereogerer  nicht  illustrirt  werden.  Wer 
die  von  mir  über  diesen  Gegenstand  angestellten  Thierversuohe  für 
nicht  genügend  beweiskräftig  erachtet,  wird  nicht  umhin  können, 
dieser  Beobachtung  am  Krankenbette  eine  entscheidende  Bedeutung 
beizumessen.  Die  sich  allmählich  bildende  Glottisstenose 
bei  Posticuslähmung  yerschwindet,  wenn  die  Yeren- 
gerer  selbst  in  erheblicher  Weise  erkranken  und  fanc- 
tionsunfähig  werden,  wenn  also  das  Uebe^rgewicht  die- 
ser Muskeln  aufgehoben  wird  und  in  Folge  dessen  die 
Stimmbänder  in  die  Cadaverstellung  einrücken. 

Hinsichtlich  der  Affection  der  rechten  Lunge  ergab  die  mikro- 
skopische Untersuchung!  dass  der  grössere  Theil  der  Infiltrationen 
als  bronchopneumonische  Herde ,  der  kleinere  hingegen  als  echte 
secundäre  Krebsablagerungen  aufzufassen  seien. 

Vom  therapeatischen  Standpunkte  aus  wäre  endlich  noch  die 
Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht  vielleicht  durch  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes eine  Heilung  hätte  erzielt  werden  können.  Wenn  auch  die 
bisher  veröffentlichten  Fälle  und  ganz  besonders  die  jüngst  von 
Czerny  1)  mit  glänzendem  Erfolge  ausgeführte  Resection  eines  kreV 
sigen  Oesophagus  dringend  zur  Nachahmung  auffordern,  so  dflrfte 
doch  in  unserem  Falle  die  durch  Entfernung  des  Kehlkopfes ,  des 
Anfangstheiles  des  Oesophagus  und  eines  mindestens  drei  Finger 
breiten  Stückes  der  hinteren  Rachenwand  gesetzte  colossale  Ver- 
wundung, abgesehen  von  der  Anwesenheit  einer  die  Operation  sehr 
erschwerenden  Struma,  wohl  kaum  Aussicht  auf  dauernde  Heilang 
gegeben  haben. 


1)  Beitr&ge  zur  operativen  Chirurgie.  1878. 
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Ueber  Retention  des  abgestorbenen  Foetus  in  der  Gebärmutterhöhle 

bis  zum  normalen  Schwangerschaftsende. 

TM 

Dr.  Friedrich  Roth, 

Betlrktarst  in  Bamberg. 

(ffierza  T»fel  V.  VI.) 

Ein  in  meiner  Praxis  vorgekommener  Fall  von  Zurttekhaltung 
des  im  Anfange  des  4.  Monats  abgestorbenen  Foetas  in  der  Gebär« 
matterhöhle  bis  zum  normalen  Ablauf  der  Schwangerschaft  gab  mir 
Veranlassung,  die  Literatur  über  die  Retention  des  Foetus  genauer 
zu  Studiren.  Die  Resultate  dieses  Studiums  gebe  ich  in  den  nach- 
folgenden Blättern  y  nach  der  ausführlichen  klinischen  und  anatomi« 
sehen  Beschreibung  meines  Falles. 

K.  Cl.,  36 jähr.  Kanfmannsgattin,  litt  schon  als  Mädchen  an  „Krämpfen* 
während  der  Menstruation,  welche  immer  sehr  stark  war  und  4 — 5  Tage 
dauerte;  war  aber  ausserdem  nie  krank  gewesen.  In  ihrem  22.  Lebens- 
jahre verheirathete  sie  sich  und  gebar  seither  8  reife  Kinder  ohne  Kunst- 
hälfe.  Abortirt  hat  sie  nie.  Bei  den  ersten  drei  Geburten  litt  sie  sehr 
lange  Zeit,  9 — 10  Tage,  an  Nach  wehen.  Bei  der  vierten  Geburt  vor 
9  Jahren  wurde  zum  ersten  Male  von  einem  Arzte  gegen  diese  Nachwehen 
ein  Mittel  angewendet,  auf  welches  hin  sie  auch  verschwanden ;  es  blieben 
aber  von  diesem  Zeitpunkte  an  noch  stärkere  Verluste  bei  der  Menstruation 
und  mancherlei  neuralgische  Beschwerden  im  Gebiete  der  Trigemini. 

Die  Pat.  kam  in  meine  Behandlung  am  26.  Juli  1876  wegen  Neur- 
algie des  rechten  Trigeminns.  Der  damalige  Befund  lautete:  Anaemia. 
Metritis  chronica.  Retrofle^io  uteri.  Fluor  albus.  Die  Behandlung  be- 
stand, nach  Beseitigung  der  Neuralgie,  in  der  Darreichung  von  Eisen- 
präparaten, in  Sitzbädern  und  Vaginalausspülungen. 

Bei  dieser  Behandlung  besserte  sich  bald  das  Allgemeinbefinden  und 
der  Fluor  und  ich  wurde  zur  Pat.  erst  wieder  gerufen  am  8.  Juli  1877. 
Da  erfuhr  ich,  dass  Mitte  Mai  die  Menses  zuletzt  aufgetreten,  seitdem  aber 
ausgeblieben,  und  seit  dieser  Zeit  oftmaliges  Uebelsein  und  Erbrechen, 
allgemeine  Körperschwäche  und  wiederholt  neuralgische  Leiden  im  Gebiete 
der  Trigemini  aufgetreten  seien.     Die  Pat.  selbst  glaubte,   schwanger  zu 

DcttUches  ArehlT  f.  klln.  Medlein.    XXIII.  Bd.  12 
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sein;  die  üotersuchuDg  ergab:  Bei  fortbestehender  Retroflexion  eine  Ver- 
gröBserung  der  Gebärmutter ,  welche  die  Vermathung  der  Pat«  zu  stützen 
schien.  Weitere  Schwangerschaftszeichen,  an  Haut,  Brüsten  u.  s.  w.  waren 
jedoch  nicht  vorhanden.  Die  Behandlung  war  symptomatisch,  gegen  die 
an&nischen  und  dyspeptischen  Erscheinungen  gerichtet. 

Ende  August  theiite  mir  die  Pat.  gelegentlich  auf  der  Strasse  mit, 
dass  ihre  Beschwerden  geschwunden  seien,  dass  auch  eine  Vergrössenrng 
ihres  Unterleibes,  welche  sie  im  vorigen  Monate  annehmen  zu  müssen  ge- 
glaubt hätte,  ihr  nicht  weiter  auffalle,  dass  unsere  beiderseitige  Vermuthnng 
einer  Schwangerschaft  eine  irrige  gewesen,  und  dass  die  krankhaften  Er- 
soheinuiig^n  doch  wohl  Folgen  der  von  mir  constatirten  Gebftrmatter- 
erkrankung  gewesen  seien. 

Erst  am  19.  Februar  1878  wurde  ich  wieder  zur  Pat.  gerufen.  Ihre 
Menses  waren  seit  dem  Mai  v.  J.  nisht  wiedergekehrt;  im  Mitte  November 
hatte  sie  8  Tage  lang  Kreuzschmerzen,  welche  den  Charakter  von  prämo- 
nitorischen  Wehen  trugen,  gefühlt ;  hatte  aber  deshalb  keine  ärztliche  Hilfe 
gesucht.  Am  18.  Februar  waren  solche  Schmerzen  wieder  aufgetreten,  zu 
denen  sich  am  19.  eine  heftige  Gebärmutterblutung  gesellte,  während  welcher 
der  unten  näher  zu  beschreibende  Körper  aus  der  Vagina  ausgestossen 
wurde. 

Ausser  den  oben  erwähnten,  im  November  1877  gefühlten  KreDz- 
schmerzen  hatte  die  Pat.  während  der  Zeit  seit  Mitte  August  1877  keinerlei 
krankhafte  Erscheinungen  zu  beklagen,  namentlich  hatte  sie  nie  schlechteo, 
fauligen  Geschmack  im  Munde. 

Der  Verlauf  des  Abortus  war  in  keiner  Weise  gestört;  die  Frau  be- 
findet sich  auch  jetzt  vollkommen  wohl. 

Das  ausgestossene  Ei  wurde  im  pathologischen  Institute  des  Hemi 
Prof.  Zenker  in  Erlangen  genauer  untersucht.  Ich  erhielt  über  diese 
Untersuchung  von  Herrn  Dr.  Bostroem,  Assistenten  des  Institutes,  fol- 
gende Mittheilung,  für  welche  ich  ihm  zum  grössten  Danke  verpflichtet  bio. 

„Die  übergebenen  Präparate  bestehen  ans  zwei  Stücken: 

1.  Placenta  nebst  eingerissenen  Eihäuten, 

2.  Foetus;  beide  von  einer  jauchigen,  übelriechenden  Schmiere  über- 
zogen. 

Die  Placenta  stellt  einen  ziemlich  regelmässig  ovalen,  plattrundlichen 
Kuchen  von  4^5  und  4,0  Cm.  Durchmesser  und  2  Cm.  Dicke  dar,  der  an 
der  uterinen  Fläche  aus  dicht  gedrängten,  normalen  Zotten  besteht.  Die 
Eihäute  sind  mehrfach  eingerissen,  collabirt,  übrigens  von  normalem 
Verhalten. 

Der  Foetus  stellt  sich  zunächst  dar  als  ein  unregelmässig  ovaler  Klum- 
pen von  3  Cm.  Länge  und  1,8  Cm.  Breite,  von  dessen  einem  Ende  noch 
ein  1  Cm.  langer,  0,5  Cm.  breiter  stielartiger  Fortsatz  ausgeht^  Die  Ober- 
fläche zeigt  einen  schmutzig-grauen^  schmierigen  Belag.  An  der  einen  Seite 
des  ovalen  Klumpens  verläuft  über  die  Länge  desselben  ein  tiefer  rinnen- 
förmiger  Einschnitt,  und  bei  leichtem  Zug  lässt  sich  der  KOrper  dieser 
Rinne  entsprechend  auseinander  klappen;  es  zeigen  sich  nun  in  der  Tiefe 
des  Spaltes  5  aneinander  gelagerte,  ganz  von  Weichtheilen  entblGsste  ge- 
bogene knöcherne  Stäbchen  von  etwa  0,5  Millim.  Breite  (Rippen  Fig.  la); 
neben  denselben  die  Weichtheile  mit  intensiv  braungelben  Flecken  gefilrbt. 
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Die  mikroskopische  Untersuchiisg  dieser  Flecken  ergibt  neben  einer  Ansahl 
gut  erhaltener  polygonaler  Zellen  (wahrscheinlich  Leberzellen)  reichliches 
körniges  gelblich-braunes  Pigment  nnd  gut  ausgebildete  Hftmatoidinkrystalle- 
An  die  oben  erwähnten  Stäbchen  angrenzend  und  zum  Theil  noch  in  der 
Tiefe  des  Spaltes,  zum  Theil  an  die  Oberääfihe  reichend,  zeigen  sich  mehrere 
platte,  leicht  gebogene  Knochen  (Schädelknochen  Fig.  I£).  An  der  Aussen« 
Seite  des  Klumpens  erkennt  man  bei  genauer  Besichtigung  längs  des  ganzen 
Randes  die  noch  im  Zusammenhang  befindlichen  Wirbelkdrper  der  sehr 
stark  zusammengedrückten  und  zum  Theil  S  förmig  gekrümmten  Wirbel* 
Säule,  sowie. eine  Anzahl  noch  in  der  Lage  befindlicher  Rippen.  Der  ge- 
nannte stielförmige  Fortsatz  erweist  sich  als  eine  untere  Extremität  (Fig.  Ic 
Fig.  II  c),  deren  Unterschenkel  nnd  Fuss  ganz  nach  oben  umgeklig[>pt  und 
mit  dem  Oberschenkel  verklebt  ist.  An  einer  anderen  Stelle  der  Ober- 
fläche ist  ein  längerer  Röhrenknochen  theilweise  blossgelegt  sichtbar  (Fig.  IIa). 
Ein  kopfförmiges  Ende  ist  nicht  kenntlich;  offenbar  ist  der  Kopf  unter 
Verschiebung  der  Schädelknochen  ganz  zusammengedrückt. 

Eine  weitere  Untersuchung  wurde  in  Rücksicht  der  Erhaltung  des 
Präparates  unterlassen. 

Zur  möglichst  genauen  Bestimmung  des  Fruchtalters  wurde  die  Länge 
der  Tibia  und  des  Femur  gemessen.  Erstere  mass  8,  letzteres  9  Mm. 
Da  nach  Casper-Liman  (Handbuch  der  gerichtlichen  Medicio.  1876. 
Bd.  II.  8.  821)  Tibia  und  Femur  im  3.  Monat  je  4,4—6,6  Mm.,  zu  Ende 
des  4.  Monats  8,8 — 1 1  Mm.  messen,  so  wird  wohl  mit  Wahrschrinlichkeit 
anzunehmen  sein,  dass  die  Frucht  im  Anfange  des  4.  Monats  stand.** 

Die  Fälle  von  Retention  des  abgestorbenen  Foetoa  in  der  Gd- 
bärmatterhöhle,  in  welchen  dieser  genau  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  ausgestossen  wurde,  scheinen  so  selten  zu  sein,  dass 
ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur  4  finde ,  welche  ich  im 
Auszuge  hier  mittheile: 

1.  Fall  von  Dr.  Vau  st  jun.  in  Lflttich  (Annal.  de  m^d.  beige.  Aoftt 
1838.  Schmidfs  Jahrbücher.  1839.  Bd.  22.  S.  322). 

Eine  38jährige  Köchin,  von  lymphatischem  Temperamente  und  schwa» 
eher  Constitution,  die  immer  gut  menstruirt  gewesen  war,  verlor  am  21.  Aug. 
1837  ihre  Regeln.  Es  kamen  bald  die  ersten  Symptome  der  Schwanger- 
schaft zum  Vorschein  und  vom  4.  zum  5.  Monate  fühlte  sie  schwache  Be- 
wegungen des  Foetns.  Um  diese  Zeit  that  sie  einen  Fall,  weshalb  der 
Terf.  zu  ihr  gerufen  wurde.  Sie  beklagte  sich  über  sehr  lebhafte  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  und  die  Respiration  war  sehr  beklemmt ;  ein  Aderlass 
von  12  Unzen  beseitigte  die  Zufälle;  allein  sie  kehrten  emige  Zeit  nachher 
wieder  nnd  blieben  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft,  trotz 
der  Blutentziehungen,  die  zur  Zeit  der  Menstruation  gemacht  wurden.  Der 
Bauch  und  die  Brüste  sanken  allmählich  zusammen ;  die  Frau  spürte  keine 
Bewegung  des  Foetus  mehr,  sondern  hatte  vielmehr  das  Gefühl  eines  Ge- 
wichtes, welches  sich  nach  den  tieferen  Theilen  des  Bauches  zu  begeben 
schien.  Aus  diesen  Symptomen  schloss  Verf.  auf  den  Tod  des  Foetus. 
Am  3.  Mai  stellten  sich  leichte  Wehen  ein.  Der  Bauch  war  gänzlich  ein- 
gesunken, der  Gebärmuttermund  kaum  so  weit  erweitert,  dass  der  Finger 

12* 
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eingebracht  werden  konnte.  2  Standen  später  riss  die  Wasserblaae  uod 
es  gebar  die  Frau  plötalich  und  fast  ohne  Schmerzen  einen  Foetns,  dessen 
Epidermis  sich  bei  der  geringsten  BerQhmng  ablöste  und  dessen  Körper 
verhftrtet  war,  als  hätte  er  längere  Zeit  in  Alkohol  gelegen,  er  sdües 
5  Monate  alt  za  sein;  die  Placenta  hatte  das  Volnm  wie  im  9.  Monat  und 
war  vollkommen  gesund.  Der  daran  noch  festsitzende  Nabelstrang  war 
verfault.  Die  Frau  erholte  sich  bald  wieder.  Während  der  ganzen 
Schwangerschaft  hatte  Verf.  bei  der  Abdominalauscultation  ein  sehr  deut« 
liches  Blasebalggeräusch  gehört. 

2.  Fall  von  Bartlett,  mitgetheilt  von  Rob.  Barnes  (Med.  chimrg. 
Transact  XXXIV.  1851.     Schm.  Jahrb.  1852.  Bd.  74.  S.  52). 

Eine  etwa  im  3.  Monate  schwangere  Frau  erlitt  beim  Fahren  dne 
äusserst  heftige  Erschütterung;  nichts  desto  weniger  erreichte  sie  das  volle 
Ende  der  Schwangerschaft.  Bei  der  Qeburt  wurde  das  ganze  Ei  unver- 
letzt ausgestossen.  Der  Embryo  hatte  die  Entwicklung  eines  4  monatlichen, 
war  aber  ohne  jede  Spur  von  Fäulniss;  die  Placenta  war  1''  stark,  von 
ungewöhnlich  fester,  knotiger  Beschaflfenheit  und  von  gelber  Farbe;  sie 
hatte  in  ihrem  Ganzen  eine  granulirte  Entartung  erlitten.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  einzelner  Theile  der  Placenta  zeigte,  dass  sie 
ebenso  entartet  war,  wie  die  von  Dr.  Hassal  (in  derselben  Abhandlung) 
beschriebenen  Mutterkuchen;  nur  erstreckte  sich  die  Entartung  Aber  das 
ganze  Organ. 

3.  Fall  von  Marko e  (New  York  med.  Rec.  2.  March  1868.  Virchow- 
Hirsc^  Jahresber.  1869.  Bd.  II.  S.  627). 

Ausstossung  eines  geschrumpften  Foetus  von  Aussehen  eines  5  monat- 
lichen mit  seinen  Membranen,  die  kein  Wasser  enthielten  —  am  rechten 
(vom  Berichterstatter  Spiegelberg  mit  einem  ?  begleitet)  Ende  der  Gra- 
vidität; um  die  Mitte  der  letzteren  etwa  wäre  die  Frucht  bestimmt  abge- 
storben, dann  ohne  Störung  weiter  bis  zu  Ende  getrageui  leicht  und  ohne 
Blutung  darauf  geboren. 

4.  Fall  von  Barnes  (Transact.  of  the  Obstetrical  Society  of  London. 
Vol.  XIU  for  the  year  1871.     Schm.  Jahrb.  1872.  Bd.  154.  S.  243). 

Bei  einer  Mehrgebärenden  gingen  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft 
von  Zeit  zu  Zeit  fötale  Knochen  und  Knochenstacke  ab.  Nach  Ablauf 
der  ganzen  Schwangerschaftsperiode  wurde  nach  ein  paar  Wehen  die  Pla- 
centa mit  dem  Reste  darin  eingebetteter  Kindsknochen  ausgetrieben.  Die 
Placenta  hatte  die  im  3.  Monate  gewöhnliche  Grösse  und  bot  keine  Spnr 
von  Fäukiiss  dar. 

Aus  der  Zusammenstellung  dieser  4  Fälle  mit  dem  meinigen 
lassen  sich  wegen  des  Mangels  von  Angaben  über  manche  wichtige 
Punkte  allgemeine  Sätze  nicht  ableiten.  So  ist  nur  2  mal  das  Alter 
der  Frauen  bekannt:  38  und  36  Jahre;  nur  2  mal  ist  erwähnt,  dass 
sie  mehrgebärend  waren.  Auch  die  Beschaffenheit  des  ausgestos- 
senen  Foetus  und  der  Eireste  ist  nicht  immer  mit  der  wttnschens- 
werthen  Genauigkeit  angegeben.  Nur  über  das  Alter  des  Foetus 
liegen  in  allen  5  Fällen  ganz  bestimmte  Angaben  vor.  Dasselbe 
bewegte  sich  zwischen  3  und  5  Monaten.* 
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Wegen  dieser  Unzulänglichkeit  des  Materials  fttr  Gewinnung 
allgemeiner  Gesichtspunkte  glaube  ich  jene  Fälle  der  Literatur  her- 
beiziehen zu  sollen  y  bei  welchen  die  Betention  des  abgestorbenen 
Foetus  nicht  bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  jene, 
bei  welchen  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  Aber  dieses  hinaus  an- 
dauerte. 

So  sind  in  den  nachstehenden  3  Tabellen  ^)  gezeichnet: 

I.  6  Fälle,  bei  welchen  die  Betention  nicht  bis  zum  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  andauerte; 

IL  5  Fälle,  bei  welchen  die  Ausstossung  des  Foetus  am  normalen 
Schwangerschaftsende,  und 

III.  25  Fälle,  bei  welchen  die  Ausstossung  kürzere  oder  längere 
Zeit  nach  diesem  erfolgte. 


Tabelle  I. 


Fälle  von: 


Wistrand 

Goetz  (Wochenblatt  der 
k.  k.  Gesellaob.  d.  Aerite 
n  Wien.  1855.  Juli.) 

Lombe  Athill 

Fleetwood  Churchill 

Demselben 

Sibelia  F.  Baker 


Tabelle  n. 

Fälle  von: 

Vaost  jun. 

BartleU 

Markoe 

Barnes 

Both 


Fälle  Yon: 


Tabelle  in. 


Spachius 

Mtthlbeck 

Goldwell 

ChestoD 

De  la  Vergne 

Moreau 

Pra6l 

Wageminge 

Vondoerfer 

Menzies 

Bnzzel 

Borham 

Mordhorst 

Merklein 


Schulz 

Litzmann  (Kulenkampff) 
(Diese  lämmtlicken  Fttlle 
citirt  bei  Knlenkampflf.) 

MOOBO  (£1  nglo  medico. 
1858.  Jiüi.) 

B.  Johns 
Demselben 

C.  Koch 
M'CliDtock 
Alex.  Halley 
Makenzie  Johnston 
Liebmann 
Solovieff 


1)  Die  genaueren  Literatorangaben  finden  sich  an  anderen  Orten  dieser  Arbeit. 
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Die  Analyse  dieser  36  Fälle  ergibt  die  folgenden  Resultate: 

Alter  der  Schwangeren. 

Das  Alter  der  Schwangeren  ist,  wenn  wir  von  dem  Falle  von 
B.  JohnSi  in  welchem  im  Allgemeinen  von  einer  jungen  Frau  die 
Rede  ist,  absehen ,  in  20  Fällen  mit  Bestimmtheit  angegeben.  In 
diesen  20  Fällen  kommen  auf  das 

28.  Lebensjahr     1  38.  Lebensjahr  1 

30.  „2  40.           „  3 

32.  „1  42.  «  3 

33.  „1  45.  „  1 

34.  ;,  1  48.           „  1 

od.  ff  *t  4v.  95  1 

36.  D  2 

auf  das  III.  DeceDDium    3 

»        n     IV.  „  11 

»      »     V.  „  6  Fälle. 

Die  jüngste  der  Frauen  hatte  das  Alter  von  28^  die  älteste  das 
von  49  Jahren. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  scheint  es,  dass  die  uns  beschäf- 
tigende Abnormität  im  eigentlich  jugendlichen  Alter  kaum  je  Tor- 
kommt.  Eine  Ausnahme  bildet  vielleicht  der  oben  angezogene  Fall 
von  R.  Johns.  Erst  im  IIL  Decennium  und  zwar  am  Ausgange 
desselben  (28.  und  30.  Jahr)  erscheinen  3  Fälle.  Dag  IV.  Decenniom 
liefert  die  meisten  (11),  das  V.  6  Fälle.  Im  Vergleieh  zur  Zahl  der 
Geburten  y  welche  im  V.  Decennium  der  Mütter  überhaupt  vorkom- 
men %  erscheint  diese  Zahl  gewiss  noch  höher  als  die  vorher  erwähn- 
ten, und  es  ist  deshalb  sicherlich  der  Ausspruch  erlaubt,  dass  Tor- 
geschrittenes  Lebensalter  der  Mutter  zur  Retention  des  abgestorbenen 
Foetus  prftdisponirt. 

Die  Häufigkeit  der  vorausgegangenen  Geburten 

ist  in  27  Fällen  angegeben.    Unter  diesen  war 

3  mal  keine  Schwangerschaft  vorausgegangen, 

6  mal  1                  „                          „ 

2  mal  2                  „                            „ 

2  mal  3 

1  mal  4 

1  mal  5 

1  mal  ö                  , 


1)  Als  Anhaltspunkt  für  einen  Vergleich  sei  hier  erw&hnt,  dass  von  970  Ge- 
bärenden aus  meinem  Amtsbezirke  von  den  Jahren  1876  und  1877:  16  dem  ILf 
401  dem  in.,  501  dem  lY.  und  52  dem  Y.  Decennium  angehören. 
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1  mal    7  Schwangerschaften  vorausgegangeo, 
3  mal     8  „  „ 

1  mal  13 

1  mal  14  „  „ 

5  mal  ist  überhaupt  angegeben ,  dass  es  sich  um  Mehrge- 
bärende handelt. 

Wenn  sonach  24  Mehrgebarten  3  Erstgeburten  gegenüberstehen, 
so  wird  es  nicht  bestritten  werden  können,  wenn  ich  den  Schluss 
ziehe,  dass  Mehrgeburten  zu  der  in  Frage  stehenden  Anomalie  pril- 
disponiren. 

Hierbei  ist  noch  zu  bemerken,  dass  von  den  3  Erstgebärenden 
2  bereits  das  Alter  von  34  und  40  Jahren  erreicht  hatten. 

Von  einer  42  jährigen  ist  angegeben,  dass  sie  ausser  mehrmaligen 
Geburten  auch  mehrere  Fehlgeburten  durchgemacht  habe. 

Krankheitszustände  und  Anomalien  der  Mutter 

aus  früherer  Zeit  und  Zufjllle  aus  der  Zeit  der  Schwangerschaft  sind 
unter  den  zusammengestellten  36  Fällen  mehrfach  erwähnt,  im  Gan- 
zen  1 4  mal. 

Chronische  Endometritis .  1  mal, 

Retroflexio  et  infarctos  uteri 1  mal, 

Atonie  des  Uterus 1  mal, 

Retroversion  des  im  4.  Monate  schwangeren  Uterus  1  mal, 
Herabgekommensein  durch  Monate  lang   dauern- 
den Scheidenfluss     .  « 1  mal, 

Einreibung  grüner  Seife  wegen  Eczem    in    der 
Ingninalgegend ;   darauf  plötzliches   Aufhören 

der  Kindsbewegungen 1  mal, 

Absterben  früherer  Früchte 2  mal, 

Melancholie 1  mal, 

Spinallähmung 1  mal, 

Körperliche  Anstrengung  | 

Fall  >      .     .    je  1  mal, 

Heftige  Erschütterung  beim  Fahren  | 

Schrecken 1  mal. 

Selbstverständlich  können  diese  Veränderungen  und  Zufälle  mehr 
Ar  das  Absterben  des  Foetus,  als  für  die  nachträgliche  Retention 
desselben  im  Uterus  verantwortlich  gemacht  werden. 

Ueber  Constitution  u.  s.  w.  der  Mutter  liegen  wenig  brauchbare 
Angaben  vor. 

Das  Alter  des  Foetus 

ist  in  27  Fällen  bestimmt  angegeben.    Dasselbe  war 

das  der  fötalen  Reife    in  3  Fällen, 
das  von  9  Monaten       in  1  Falle, 
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dtB  voD  7  Monaten   .     .     .     .    i 

in  6  Fällen, 

jj        »     6          ff          ....     1 

n  3        , 

II      1»     ^     Ö  „         .     .     .     .    ] 

in  1  Falle, 

n        n      ^           n            .... 

in  3  FftUen, 

»         »      ^ — ^   »            .      .      .      .      ] 

n  2        ff 

»         »      ^           »            ....      1 

in  3        , 

„      0    Anfang  des  4.  Monats    i 

in  1  Falle, 

„      II    3Vs  Monaten    .     .     .    : 

in  2  Fällen, 

„      B    3  Monaten*.     .     .     .    i 

in  2  FäUen, 

In  den  3  groBsen  Reiben ,  welche  wir 

früher  begrenzt  haben, 

je  nachdem  die  Zurflckhaltung  des  abgestorbenen  Foetos  im  Uterus 

Yor  dem  Ende  der  normalen  Schwangerschaftszeit,  oder  am  normalen 

Ende  derselben  aufhörte ,  o4er  ttber  dasselbe  fortdauerte ,  war  das 

Alter  des  Foetus: 

in  der  I.  Reibe     3  Monate 

1  mal. 

3V2    n 

1  mal, 

4        . 

2  mal; 

4-5        , 

1  mal. 

7        « 

1  mal. 

in  der  U.  Reibe    3       ,, 

1  mal. 

Anfang  des  4.  Monats 

1  mal. 

4  Monate 

1  mal, 

4—5       , 

1  mal, 

5         n 

1  mal, 

in  der  III.  Reihe    3Vs   n 

1  mal. 

5         n 

2  mal, 

5-6'      , 

1  mal. 

6         n 

3  mal, 

7          n 

5  mal, 

9      \ 

1  mal, 

das  des  völlig  reifen 

3  mal. 

Die  Dauer  der  Retention 

der  Frucht  im  Uterus  ist  in  29  Fällen  bestimmt  angegeben.   Dieselbe 
betrug,  vom  Zeitpunkte  der  Conception  an  gerechnet: 


in  2  Fällen 

1  Falle 

2  Fällen 

1  Falle 
5  Fällen 

2  n 

1  Falle 

2  Fällen 
1  Falle 
1 
1 
1 


6      Monate, 
6—7 


n 
n 


n 
n 
n 
II 


n 
n 
n 


8 

8-9 
9 
10 

IOV2 
11 
1       Jahr 

IV4       n 

etwa  2Vs  Jahre 
4 


n 
» 
n 
n 


(Ausstossung  am  normalen  Ende) 
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Jahre, 


in 

2  Fällen 

6 

n 

1  Falle 

9 

n 

1         n 

11 

71 

1       „ 

14'/« 

n 

t       , 

26 

n 

2  F&llen 

28 

n 

1  Falle 

32 

Die  Art  der  Beendigung  der  Retention 

war  verschieden.    In  9  Fällen  wurde  der  zurückgehaltene  Foetus 

erst  bei  der  Section  entfemti  und  zwar 

mal  14 — 15  Monate  nach  der  Conception, 
„     etwa  2V4  Jahre    „      ,  y, 

9  '1  »11  ff  II 

»  '4/2||„,i  1} 

»  2o               „          „         „  n 

j»  28                »           9         R  .      9 

I»  32             „         „        u  „ 

n     im    80.  Lebensjahre  der  Fran,  also  doch  wohl  ancb 
mindestens  32  Jahre  nach  der  Conception. 

Die  spontane  Ausstossung  des  Foetus  aus  der  Gebärmutter  ge- 
schah (nach  Abzug  der  SeotionsfäUe) : 

Yor  dem  normalen  Schwangerschaftsende  unter    6  Fällen  2  mal, 

zum  normalen  „  in  allen  5  Fftllen, 

nach  dem  normalen  „  unter  16  Fftllen  8  mal. 

Durch  medieamentöse  und  geringece  oder  erheblichere  operative 
Eingriffe  erfolgte  die  Entfernung  des  Foetus: 

vor  dem  normalen  Schwangerschaftsende  unter    6  Fftllen  4  mal, 
n*cb  „»  ff  ffl6„8„ 

In  diesen  12  Fällen  war  Ergotin  1  mal,  die  Oebärmuttersonde 
2  mal  angewendet  worden ;  3  mal  war  der  Foetus,  resp.  das  Ei  ent- 
fernt und  5  mal  waren  Knochen  zu  verschiedenen  Zeiten  extrahirt, 
endlich  1  mal  der  Kaiserschnitt  gemacht  worden. 

Die  besonderen  Verhältnisse  dieser  Vorgänge  werden  am  besten 
bei  der  Betrachtung  der  anatomischen  Veränderungen  der  Früchte 
geschildert  werden. 

Verhalten  des  Foetus,  der  Placenta  u.  s.  w. 

I.   Früchte  vor  dem  normalen  Schtvangerschaftsende  ausgestossen, 

Wistrand  (Hygieia.  Bd.  13.  p.  492.  Schm.  Jahrb.  1854.  Bd.  83. 
S.  325).  —  Die  Fracht  hatte  eine  Lflnge  von  etwa  7^',  wog  3 — 4  Unzen. 
Die  Mitte  ihrer  Lftnge  befand  sich  etwa  3''^  fiber  dem  Nabel,  welcher 
Qshe  dem  Os  pubis  lag;  die  Nflgel  waren  wie  dflnne  Schoppen  beschaffen, 
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und  zeigte  die  Frucht  überhaupt  die  Eutwicklung,  welche  der  18.  oder 
20.  Woche  angehört.  Die  Ränder  aller  Himschalenknochen  waren  scbirf 
hervorstehend  und  alle  weichen  Theile  erschienen  Yertrocknet,  oder  im  Zu- 
stande beginnender  Mumificirung,  obschon  die  Haut  ihre  Rosenfarbe  bei- 
behalten hatte,  und  da  der  Nabelstrang  und  die  Placenta  sich  normal  ver- 
hielten, so  konnte  an  der  Angabe  der^Frau,  dass  sie  vor  etwa  26  Wochen 
schwanger  geworden  sei,  kein  Zweifel  entstehen.  Die  Frucht  war  daher 
6 — 8  Wochen  vor  der  Geburt  gestorben,  zeigte  aber  dennoch  kein  Zeichen 
von  Fäulniss. 

Lombe  Athill  (Dubl.  Journ.  XXXVII.  1864.  Febr.  Schm.  Jahrb. 
1865.  Bd.  127.  S.  179).  —  Der  Foetus,  im  8.  Schwangerschaftsmonate 
ausgestossen ,  war  augenscheinlich  schon  längere  Zeit  in  Verwesung  über- 
gegangen und  entsprach  in  seiner  Entwicklung  dem  4.  Schwangersehafts- 
monate. 

Fleet wood  Churchill  (Dubl.  Journ.  LXI.  May  1876.  Schm.  Jahrb. 
1876.  Bd.  171.  S.  174).  —  Im  6.  Monate  ein  macerirtes  Ei  mit  einem 
ca.  3  monatlichen  Foetus  ausgestossen. 

Derselbe.  —  Im  6.  Monate  ein  macerirter  4 monatlicher  FoetoB* 
ausgestossen. 

Sibelia  F.  Baker  (Philadelph.  med.  and  surg.  Reports.  XXXVI. 
Febr.  1877.  Schm.  Jahrb.  1878.  Bd.  177.  8.  255).  —  Im  8.  Mon.  ein 
3V2  Mon.  altes  Ei  mit  Eihäuten  und  Placenta  in  stark  macerirtem  Zu- 
stande^ aber  ohne  fauligen  Geruch.  Die  Placenta  erschien  an  der  mfitter- 
liehen  Seite  glatt  und  glänzend,  wie  polirtes  Leder,  geschrumpft,  sehr 
blutarm,  oflfenbar  seit  lange  gelöst,  sonst  fand  sich  am  Ei  keine  Abnormitftt 

n.   leuchte  am  normalen  Schwangerschaftsende  ausgestossen. 

Das  Verhalten  dieser  ist  schon  früher  beschrieben. 

IIL   Früchte  nach  dem  normalen  Schwanaerschaftsende  ausgestossen  oder 

entfernt;  oder  hei  der  Section  gefutiden. 

Spachii  Gynaecia  1597.  —  Die  Eihäute  waren  in  derbe  dicice 
Membranen  verwandelt,  mit  denen  der,  wahrscheinlich  ausgetragene,  harte, 
gypsartige  Foetus  durch  die  Extremitäten  theilweise  verwachsen  war. 

Mflhlbeck  (Abhandl.  der  k.  k.  Josefinischen  med.-chir.  Akademie. 
Wien  1788.  Band  I).  —  Uteruswand  mit  Eihäuten,  Amnion  und  Ghorion 
und  diese  mit  der  Oberfläche  der  etwa  5  monatlichen  Frucht  fest  ver- 
wachsen, wie  zu  einer  Hülle. 

Coldwell  (Edinburgh  Med.  and  Surg.  Journ.  1806.  Vol.  II).  —  Fracht 
zum  gröBsten  Theile  verknöchert,,  mit  dem  Uterus  verwachsen. 

ehesten  (London  med.  chir.  Transact.  1814.  Vol.  V).  —  Die  aas- 
getragene Frucht  wohlerhalten,  fest  verwachsen. 

De  la  Vergne  (Journ.  de  M^d.  1761).  —  Kindsknochen,  30  Wochen 
alt,  entleerten  sich  durch  einen  Abscess  in  der  Nabelgegend. 

Moreau  (Gaz.  Salut  de  Bouillon.  1790).  —  Ausgetragene  Frucht 
ziemlich  wohlerhalten.  Ausserdem  Knochen  einer  etwa  3monaÜicheo 
Frucht. 

Praäl  (Dissertat.  Göttingen  1821).  —  Knochen  einer  7monatlicbeo 
Frucht  im  Uterus. 
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Wageminge  (Nederlandsch  Lancet.  1840.  Jahrg.  II).  —  Knochen 
dun^  den  Mastdarm  aaagestOBsen. 

Vondörfer  (Oestr.  Jahrb.  1848).  —  Knochen  der  7 monatlichen 
Frucht  in  jauchiger  Flfissigkeit  im  Uterus. 

Henaies  (Arch.  gön^ral.  de  U6d.  1853.  Vol.  IL  8er.  V.  T.  II).  — 
FoetuB  suaammengedrückt. 

Bnzzell  (North  Americ.  med.  and  chir.  Keview.  1860).  —  Foetu9 
in  natürlicher  Lage.  Communtcation  des  Uterus  mit  dem  Colon  descendens. 
Linker  Arm  des  Foetus  in  diese  Oeffnung  eingedrungen.    Keine  Placenta. 

Bor  harn  (Lancet  1870.  December).  —  Faule  Frucht. 

Mordhorst  (Deutsche  Klinik  1872.  17  nnd  18).  —  Entleerung  von 
Knochen  durch  den  Darm. 

Litzmann  (Kulenkampff).  —  Abgang  von  Coagulis  (Placenta?)  im 
6.  Monat.  1  Jahr  später  Abgang  von  Knochen  eines  5  —  6  monatlichen 
Foetus,  durch  2  Jahre  hindurch. 

Merklein  (MiscelL  natur.  curios.  Dec.  1.  VIII.  Observ.  68.  Voigtel 
Pathol.  Anatomie.  IIL  8.  519).  —  Abgang  mehrerer  kleiner  Knochen. 

Schulz  (Kongl.  Vetenskap  Acad.  Handling  1767.  Vol.  XXVIII.  p.  257. 
üebers.  von  Kastner,  Voigtel).  —  Abgang  von  128  Knochen. 

Diese  sämmtlichen  Fälle  finden  sich  citirt  bei  Knien  kämpf  f,  Dissert. 
Kiel   1874. 

R.  Johns  (DubL  Journ.  1855.  Schm.  Jahrb.  1855.  Bd.  88).  — 
Die  Häute  des  ganzen  Eies  waren  unverletzt  und  enthielten  eine  weissliche, 
milchartige  Flüssigkeit,  in  welcher  ein  todter  zusammengetrockneter,  an- 
scheinend 6 monatlicher  Foetus  schwamm,  der  das  Ansehen  bot,  als  sei 
er  einige  Zeit  in  Weingeist  aufbewahrt  worden.  Placenta  und  Eihäute 
waren  gesund  und  liessen  ebensowenig  wie  der  Foetus  und  das  Frucht- 
wasser einen  üblen  Geruch  wahrnehmen. 

C.  Koch  (Württemb.  Correspondenzbl.  17.  1858.  Schm.  Jahrb.  1858. 
Bd.  99).  —  Die  Länge  des  etwa  6  monatlichen  Foetus  betrug  1',  die 
grösste  Breite  des  Schädels  10'^';  der  grösste  Umfang  desselben  5'';  das 
Gewicht  desselben  betrug  20  Loth;  er  hatte  keinen  Fäulnissgeruch ,  son- 
dern jenen  eigenthümlichen ,  den  macerirten  Früchten  zukommenden.  In 
einer  Schachtel  4  Monate  lang  aufgehoben,  zeigte  sich  die  Frucht  ver- 
schrumpft, mumificirt,  beinahe  ohne  Geruch.  Im  Nabelstrange  zeigte  sich 
eine  fest  zusammengedrehte  Stelle,  an  welcher  die  Gefässe  völlig  imper- 
meabel waren. 

M'Clintock  (Dubl.  Journ.  XXXVII.  1864.  Schm.  Jahrb.  1864. 
Bd.  123.  Auch  cit.  bei  Kulenkampff).  —  Knochen  eines  7  monatlichen 
Foetus  in  furchtbar  stinkender  Jauche. 

Alex.  Ha  Hey  (Transact.  of  the  Obstetr.  Society.  1868.  Virchow- 
Hirsch,  Jahresber.  f.  1868.  Bd.  II.  S.  627).  —  Abgang  und  Ausziehung 
von  87  Knochenstückchen. 

Makenzie  Johnston  (Americ.  Journ.  of  Obstetr.  VII.  1875.  Schm. 
Jahrb.  1875.  Bd.  168).  —  Die  Membranen  des  unverletzten  Eies  waren 
sehr  fest,  die  Placenta  derb;  an  der  fötalen  Seite  fanden  sich  mehrere 
wallnussgrosse  Cysten,  gefüllt  mit  amniotischer  Flüssigkeit.  Der  Foetas 
dVs  Monate  alt,  schlaff,  hatte  das  Aussehen  eines  Spirituspräparates. 
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Lieb  mann  (Berl.  Beiträge  snr  Gebartshilfe  und  Gynäkologie.  III. 

1874.  Böhm.  Jahrb.  1875.  Bd.  168).  —  Der  naheza  5  Monate  alte  Foetng, 
männlichen  Geschlechts,  24  Cm.  lang,' war  mumificirt;  die  Farbe  der  Haot 
blass  rosenroth.  Die  Kopfknochen  erschienen  fibereinander  geschoben. 
Gesiebt  plattgedrückt.  Nabelschnur  40,5  Cm.  lang.  Windni^n  kaum 
angedeutet.  Die  Stmctur  der  fettig  entarteten  schribenf5nnigen  PlaccDta 
von  7  Cm.  Durchmesser  war  kaum  zu  erkennen. 

Solovieff  (Wien.  med.  Wochenschr.  XXIV.    1874.     Schm.  Jahrb. 

1875.  Bd.  168).  —  Extraction  des  Kindsschädels  und  82  Knochenreste 
von  etwa  7  monatlicher  Frucht. 

Die  Beschaffenheit  des  Foetos  ist  in  den  überhaupt  hier  in  Be- 
tracht gezogenen  36  Fällen  27  mal  angegeben.  Freilich  sind  die 
Angaben  sehr  allgemeiui  bisweilen  nur  negativ  gehalten.  Um  aber 
die  Zusammenstellung  ganz  ungekünstelt  zu  geben ,  halte  ich  mich 
im  Nachfolgenden  an  den  Wortlaut  der  Autoren  : 

Die  Früchte  waren: 

verwest 1  mal 

macerirt 3     „ 

mumificirt 2    „ 

wie  in  Weingeist  gelegen 3     „ 

geschrumpft 

zusammengedrücict 

hart,  gypsartig 

verknöchert 

fest  mit  dem  Uterus  verwachsen      .     .     . 

faul 

weich,  unregelmässig 

ohne  Fäulniss 

ziemlich  wohlerhalten 

nur  Knochen  waren  vorhanden  oder  wurden 

ausgestossen,  oder  extrabirt  ....     8     „ 

Die  Beschaffenheit  des  Foetus  erscheint  sonach  äusserst  ver- 
schieden. Selbst  bei  lange  Zeit  dauernder  Retention  finden  wir  den 
Foetus  n  ziemlich  wohlerhalten ''.  In  einer  grösseren  Anzahl  der  Fälle 
ist  der  Foetus  als  „ macerirt ,  mumificirt,  geschrumpft,  zusammenge- 
drückt, wie  in  Weingeist  gelegen,  weich,  unregelmässig,  ohne  Fäul- 
niss*' angegeben.  In  einer  weiteren  Gruppe  erscheint  der  Foetos 
„hart  und  gypsartig,  verknöchert,  fest  mit  dem  Uterus  verwachsen', 
einmal  ist  er  als  „faul'',  einmal  als  „verwest '^  angegeben:  in  8  Fällen 
sind  nur  Knochen  von  ihm  erwähnt. 

Es  wird  von  Interesse  sein,  das  Verhalten  des  Foetus  in  den 

drei  schon  früher  aufgestellten  Gruppen  der  Retentionen  zu  betrachten: 

•    I.    Jene  Fälle,    in  welchen   der  zurückgehaltene  Foetus  vor 

dem  normalen  Schwangerschaftsende  ausgestossen  wurde,  zeigen  die 


» 
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Früchte  als  verwest,  macerirt,  als  in  begiimender  Miimification  be- 
griffen, und  als  weich.  Die  Zeit,  welche  in  diesen  FUlen  zwischen 
dem  Absterben  nnd  der  Ansstossnng  des  Eies  verflossen  war,  betmg 
2  bis  4V2  Monate. 

II.  Bei  den  bis  znm  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  an- 
dauernden Betentionen  ist  Macerimng,  Schrnnpfang,  Aussehen  eines 
Weingeistpi^parates,  fehlende  Fänlniss  angeführt  Der  Zeitranm  zwi- 
schen Tod  nnd  Ansstossnng  des  Foetos  belief  sich  in  diesen  Fällen 
aaf  4— 5  Monate.  In  einem  Falle,  in  welchem  zwischen  Tod  und 
Ansstossnng  des  Foetns  6  Monate  verflossen,  fiwden  sich  nur  Kinds- 
knochen,  welche  in  die  Placenta  eingebettet  waren. 

III.  In  jenen  Fällen «  in  welchen  die  Ansstossnng  des  frUher 
abgestorbenen  Foetns,  oder  die  Extraction  erst  nach  dem  normalen 
Ablauf  der  Schwangerschaft  zu  Stande  kam,  finden  wir  in  einer  Min- 
derzahl von  Fällen  Macerimng,  oder  Mumificirung,  oder  Aehnlich- 
keit  mit  einem  Webgeistpräparat,  oder  Fänlniss,  oder  Znsammen- 
gedrücktsein  erwähnt  (6  Fälle).  Die  Zeit,  zu  welcher  diese  Früchte 
ansgestossen  wurden,  schwankt  zwischen  dem  10—15.  Monate  nach 
der  wahrscheinlichen  Conception;  und  zwar  kamen  2  auf  den  10.^ 
2  auf  den  11.  Monat  und  nur  einer  auf  den  14.  oder  15.  Monat 
Von  dem  sechsten  Falle  (Borham)  ist  die  Zeit  der  Ansstossnng 
nicht  genau  angegeben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dieser  Gruppe  (7)  finden  wir  Ver- 
wachsung des  Foetns  mit  der  Uteruswand,  den  Foetus  selbst  »hart, 
gypsartig,  theilweise  oder  ganz  verknöchert "  u.  s.  w.,  oder  nur  noch 
fötale  Knochen,  einmal  diese  in  jauchiger  Fltlssigkeit. 

Diese  Gruppe  betrifft  die  am  längsten  dauernden  Betentionen, 
meistens  Fälle,  in  denen  der  Foetus  erst  bei  der  oft  Jahrzehnte  nach 
der  Schwangerschaft  stattgefundenen  Section  gefunden  worden  ist. 
Leider  stammen  die  meisten  dieser  Fälle  ans  alter  Zeit,  und  ist  die 
Beschreibung  den  neueren  pathologisch-anatomischen  Anschauungen 
Dicht  entsprechend,  so  dass  ein  näheres  Eingehen  unmöglich  wird. 

Es  dttrften  jene  Fälle  noch  einer  genaueren  Analyse  würdig 
sein,  bei  welchen  fötale  Knochen  entweder  zu  Lebzeiten  ausgestossen, 
beziehungsweise  extrahirt,  oder  bei  der  späteren  Section  gefunden 
worden  sind.  In  den  10  Fällen,  welche  nach  unserer  Zusammen- 
stellung hier  in  Frage  kommen,  betrifft  einer  (Barnes),  wie  schon 
oben  erwähnt,  einen  Abgang  von  fötalen  Knochen  schon  im  dritten 
Monat  der  Schwangerschaft,  während  der  Best  der  Knochen,  einge- 
bettet in  die  Placenta,  am  normalen  Schwangerschaftsende  ausge- 
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stoBsen  wurde.  In  diesem  Falle  dürfte  die  früheste  AoBStossaiig  von 
fStalen  Knoclien  gegeben  sein. 

In  den  übrigen  Fällen  dauerte  die  Retention  meist  viele  Jahre. 
Die  Äusstossung  geschah  einmal  aus  einem  Abscess  in  der  Nabel- 
gegend (de  la  Vergne),  zweimal  durch  Perforation  des  Darmes. 
Per  Vorgang  der  Ausstpssnng  der  Knochen  dauerte  oft  viele  Monate^ 
selbst  Jahre  hindurch. 

Der  Zustand  der  Flacenta  ist  unter  den  6  Fällen  der  I.  Gruppe 
der  Retentionen  zweimal  angegeben.  Derselbe  war  im  Allgemeinen 
der  der  Maceration. 

In  den  5  Fällen  der  IL  Gruppe  ist  die  Flacenta  viermal  ge- 
schildert. Einmal  ist  ungewöhnlich  feste,  knotige  Beschaffenheit^ 
und  im  Ganzen  granuläre  fettige  Entartung  angegeben.  In  diesem 
wie  in  einem  weiteren  Falle  ist  Abwesenheit  jeder  Fäulniss  beson- 
ders betont.  In  einem  Falle  hatte  die  Flacenta^  obgleich  der  Foetns 
zwischen  dem  4.  und  5.  Monate  abgestorben  war,  das  Volumen  des 
9.  Monats  erreicht  und  war  vollkommen  gesund,  während  der  fest- 
sitzende Kabelstrang  verfault  war. 

Von  den  25  Fällen  der  III.  Gruppe  ist  das  Verhalten  der  Fla- 
centa nur  viermal  angegeben.  Diese  war  in  einem  Falle  von  vier- 
monatlicher  Retention  nebst  den  Eihäuten  „  gesund " ;  in  einem  Falle 
von  etwa  siebenmonatlicher  Retention  sehr  derb,  und  hatte  an  der 
fötalen  Seite  mehrere  wallnussgrosse  Cysten ,  die  Membranen  waren 
sehr  fest. 

Ein  anderes  Mal  in  einem  Falle  von  sechsmonatlicher  Retention 
war  die  Flacenta  fettig  entartet,  mit  kaum  erkennbarer  Stmctor. 
In  dem  4.  Falle  nach  14^'2  Jahre  dauernder  Retention  ist  feste 
Verwachsung  mit  der  Frucht  angegeben.  In  einem  Falle  (Bnzzell), 
in  welchem  die  Frucht  etwa  1 V2  Jahr  nach  dem  normalen  Einde  der 
Schwangerschaft  zurückgehalten  war,  ist  die  Abwesenheit  der  Fla- 
centa angegeben ;  in  einem  zweiten,  in  welchem  die  Retention  6  Jahre 
dauerte,  ist  erwähnt,  dass  7  Wochen  vor  Ablauf  der  Schwangerschaft 
die  Flacenta  geboren  wurde  (Solovieff);  in  einem  dritten  (Litx- 
mann),  in  welchem  der  Foetns  zwischen  dem  5.  und  6.  Monate 
abgestorben  war  und  in  welchem  nach  einem  Jahre  die  Ausstossnng 
von  Knochen  begann,  ist  erwähnt,  dass  die  Flacenta  wahrscheinlich 
im  6.  Monate  mit  Coagulis  abgegangen  war. 

Vom  Nabelstrange  ist  in  einem  Falle  der  III.  Gruppe  (Koch) 
erwähnt,  dass  derselbe  eine  fest  zusammengedrehte  Stelle  besass,  an 
der  die  Gefässe  völlig  impermeabel  waren.  —  In  dem  Falle  von 
Vau  st  jun.,   in  welchem  neben  einem  im  4.  oder  5.  Monate  abge- 
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storbenen,  bei  der  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  erfolgten 
ÄQBstosflung  wie  ein  Spirituspräparat  aussehenden  Foetas  die  Placenta 
das  Volnm  des  9.  Monates  erreicht  hatte  und  » vollkommen  gesund  ^ 
erschien,  war  der  „festsitzende  Nabelstrang  verfault''. 

In  dem  Falle  von  Liebmann,  in  welchem  ein  fli^f monatlicher 
Foetus  1 1  Monate  nach  der  Conception  ausgestossen  worden  war,  er- 
schienen die  Windungen  der  Nabelschnur  „kaum  angedeutet*'. 

In  Wistrand's  Falle,  in  dem  ein  4— 5  Monate  alter  Foetus  in 
beginnender  Mumificirung  begriffen  ausgestossen  wurde,  war  die  Na- 
belschnur „macerirf. 

Wenn  wir  tiber  das  anatomische  Verhalten  der  Früchte  und  Ei- 
theile  aus  dem  geschilderten  Material  eine  allgemeine  Anschauung 
ZQ  gewinnen  suchen,  so  erscheint  die  Dauer  der  Retention  als  sehr 
bedeutsam  fttr  den  Zustand  der  Frucht.  Während  wir  in  den  kürzer 
dauernden  Betentionen  nur  Macerirung,  allenfalls  beginnende  Mumi- 
fieation  treffen,  so  sehen  wir  bei  länger  dauernden  Fällen  Schrum- 
pfung, Vertrocknung,  Vergypsung  u.  s.  w. ;  Vereiterung,  Verjauchung, 
Fäulniss  ist  nicht  häufig  angegeben,  und  zwar  nur  bei  länger  dauern- 
den Retenttonen.  Unter  den  Fällen  dieser  Art  erscheinen  auch  jene, 
in  welchen  nur  fötale  Knochenreste  auf  verschiedenen  Wegen  abgehen. 

So  interessant  es  wäre,  die  Bedingungen  kennen  zu  lernen,  unter 
weleben  die  im  Uterus  zurückgehaltene  abgestorbene  Frucht  mit  ihren 
Anhängen  diese  oder  jene  Veränderung  eingeht,  so  wenig  bietet  die 
Analyse  der  zusammengestellten  Beobachtungen  zur  Aufklärung  die- 
ser Frage  einen  Anhaltspunkt. 

G.  Koch  (1.  c.)  glaubt,  dass  nach  der  Resorption  des  grOssten 
Theiles  der  wässerigen  Bestandtheile  das  zurückbleibende  Fluidum 
als  eine  starke  Salzlösung  zu  betrachten  sei,  deren  Concentrations- 
grad  mit  der  längeren  Dauer  immer  bedeutender  werde  und  der  eine 
Wirkung  auf  Conservirung  der  Frucht  nicht  abzusprechen  sei. 

Depaul  (rUnion  45.  1856)  bemerkt,  dass  die  Verwesung  der 
Frucht  im  Uterus  gewiss  nur  sehr  selten  vorkomme,  und  dass  un- 
erlässlicbe  Bedingung  zu  ihrem  Zustandekommen  der  Zutritt  von 
Luft  in  die  Uterushöhle  ist,  der  nach  dem  Abfliessen  des  Frucht- 
wassers durch  häufiges  Untersuchen  begünstigt  werde.  Erfolge  der 
Tod  des  Foetus,  ohne  dass  die  Blase  springt  und  das  Fruchtwasser 
abfliesst,  so  könne  dieser  lange  in  der  Uterushöhle  zurückbleiben, 
ohne  zu  verwesen;  er  werde  in  solchem  Falle  mumificiren. 

Wir  wollen  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  diesen  Erklärungs- 
versuchen eine  hohe  innere  Wahrscheinlichkeit  innewohnt.  Sie  dürften 
auch  für  eine  grosse  Anzahl  der  bekannten  Fälle  berechtigt  sein. 


192  IX.  Roth 

Allein  die  Beschreibung  dieser,  speciell  in  Bezug  auf  das  Verhalten 
der  Frachtwässery  ist  nicht  der  Art,  dass  sie  die  Anwendung  dieser 
Ed^lärongen  mit  Sicherheit  gestattete. 

Aber  auch  ausserdem  bleibt  so  Manches  unerklärt.  So  der  Fall 
Yon  Barnes  (1.  c.)y  bei  welchem  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft 
fötale  Knochen  y  und  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  eben 
solche  I  eingebettet  in  eine  Placenta  von  der  dem  3.  Monate  ent- 
sprechenden Grösse,  abg^gen  und  zwar  letztere  ohne  jede  Spur  von 
Fäulniss.  In  diesem  Falle  mttssten  denn  doch  die  Fruchtwasser  ab- 
geflossen sein ;  sonst  wäre  ja  auch  die  Ausstossung  von  fötalen  Kno- 
chen im  3.  Monate  unmöglich  gewesen.  Es  muss  aber  auch,  ans 
demselben  Grunde,  die  Resorption  der  Weichtheile  in  der  denkbar 
kürzesten  Zeit  erfolgt  sein.    Und  trotzdem  keine  Fäuhiiss! 

R.  Johns  (Dubl.  Joum.  Aug.  1855.  Schm.  Jahrb.  1877.  Bd.  88) 
nimmt  als  bekannt  an,  dass,  wenn  ein  Foetus  während  der  ersten 
Schwangerschaftsmonate  abstirbt,  er  gewöhnlich  bei  seinem  Tode 
ausgestossen  wird  und  dass,  wenn  das  Kind  nach  abgelaufenem 
5.  Monate  stirbt,  die  Geburt  10 — 14  Tage  darauf  zu  folgen  pflegt, 
mit  Ausnahme  von  Zwilling8schwangerschafl;en,  wo  entweder  der  ab- 
gestorbene Foetus  im  Uterus  yerweilt,  bis  der  andere  am  Leben 
gebliebene  ausgetragen  ist,  und  wo  dann  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  beide  zugleich  geboren  werden,  oder  wo,  wie  es  in 
selteneren  Fällen  geschieht,  der  todte  ausgestossen,  der  lebende  aber 
völlig  ausgetragen  wird. 

Wenn  R.  Johns  weiterhin  angibt,  dass  Früchte,  welche,  in  den 
früheren  Schwangerschaftsmonaten  abgestorben,  Monate,  selbst  Jahre 
zurückgehalten,  in  der  Regel,  wo  nicht  immer,  in  Hydatiden  oder 
Molen  verwandelt,  gefunden  werden,  so  genügt  ein  Blick  auf  die 
von  uns  zusammengestellte  Gasuistik,  um  zu  zeigen,  dass  eine  nicht 
geringe  Anzahl  von  Früchten,  im  3. — 5.  Monate  abgestorben,  lange 
Zeit  im  Uterus  zurückgehalten  werden  kann,  ohne  in  Hydatiden  oder 
Molen  verwandelt  zu  werden. 

Eben  so  wenig  erscheint  sein  Fall  deswegen,  wie  er  meint,  als 
ein  Unicum,  dass  Foetus  und  Eitheile  keine  Spur  von  Fftnbiss 
zeigten.    Solche  Fälle  sind  mehrfach  erwähnt. 

Auch  die  Ansicht  von  Martin  in  Lyon  (cit.  bei  R  Johns), 
dass  ein  zwischen  dem  2.  und  5.  Monate  absterbender  Foetus  ein- 
schrumpft und  vertrocknet,  wobei  die  Placenta  dieselbe  Verändemng 
erfahren  kann ,  dass  dagegen  ein  erst  nach  'dem  5.  Monate  abster- 
bender Foetus  mürbe  wird ,  an  Volumen  zunimmt  und  in  völlige 
Fäulniss  übergeht,  ist  nicht  richtig,  da  unsere  ZusammensteUong 
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nach  beiden  Richtungen  hin  Fälle  aufweist,  welche  das  Gegentheil 
TOD  der  aufgestellten  Behauptung  lehren. 

Wenn  wir  sonach  aus  den  Angaben  der  bisher  angeführten 
Autoren  eine  Erklärung  fbr  den  verschiedenartigen  Zustand,  in  wel- 
chem der  längere  Zeit  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückgehaltene 
abgestorbene  Foetus  gefunden  wird,  nicht  zu  gewinnen  TcrmOgen, 
so  mflssen  wir  uns  der,  allerdings  ganz  allgemein  gehaltenen  Aeusse- 
rang  ron  C.  Schröder  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1877.  S.  471) 
anschliessen ,  der  angibt,  dass  die  abgestorbene  Frucht,  wenn  sie 
noch  klein  ist,  nachdem  das  Fruchtwasser  resorbirt,  aber  auch  nach- 
dem es  abgeflossen  ist,  allmählich  zusammentrocknen  und  so  in 
mamificirtem  Zustande  lange  erhalten  werden  könne.  Unter  gewissen, 
noch  ganz  unbekannten  Bedingungen  könne  sie  sich  aber  auch  ganz 
auffallend  frisch  erhalten.  Aeltere  Früchte  vereitern  und  yerjauchen 
nach  Schröder  in  der  Begel,  mit  Ausstossung  der  Knochen  und 
theilweise  der  Weichtheile  unter  Eiterung  aus  dem  Uterus. 

Zar  Ergänzung  dieser  Aeusserung  müssen  wir  jedoch  hinzu- 
fügen, dass  auch  bei  einem  sehr  frühzeitig  (Anfang  des  4.  Monats) 
abgestorbenen  Foetus  (unser  Fall)  bereits  Verjauchung  eingetreten 
war.  Ohne  Zwang  lässt  sich  diese  Veränderung  daraus  erklären, 
dass  nach  der  Zerreissung  der  Eihäute  dann  doch  atmosphärische 
Luft  zu  dem  Inhalt  gelangt  war  und  dortselbst  die  jauchige  Ver- 
ändening  eingeleitet  hatte. 

Die  Ursachen  der  Retention 

des  abgestorbenen  Foetus,  oder  die  Bedingungen,  unter  welchen  die 
Betention  stattfindet,  wurden  in  neuerer  Zeit  vorzüglich  von  Lieb- 
mann  (1.  c.)  einer  eingehenderen  Untersuchung  unterworfen.  L. 
unterscheidet  die  Retentionen,  je  nachdem  die  Placenta  adhärent 
oder  nicht  adhärent  ist.  In  ersterem  Falle  ist  die  Ursache  der  Re- 
tention  in  der  Fortemährung  (resp.  Fortentwicklung)  der  Placenta 
zu  suchen  (so  in  dem  Falle  von  Vau  st  jun.),  bei  nicht  adhärenter 
Placenta  dagegen  bewirkten  nach  dem  (durch  Nabelschnurtorsion) 
eingetretenen  Tode  des  Foetus  die  in  Folge  hiervon  eintretenden 
Veränderungen  in  der  Placenta  eine  allmähliche  Trennung  derselben 
vom  Uterus,  so  dass  die  Innenfläche  des  letzteren  den  Reiz  des  nun- 
mehr fremden  Körpers  eher  ertragen  kann,  ohne  dass  Wehen  als 
Reflex  ausgelöst  werden. 

Als  weitere   Ursache   von  Retentionen   wird   von  Liebmann 
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eine  Herabsetzung  der  Empfindliehkeit  des  Uteros  durch  entzündliche 
Vorgänge  angegeben. 

In  den  von  mir  zusammengestellten  36  FUlen  ist  beztlglich  der 
Beschaffenheit  der  Gebärmutter  einmal  chronische  Endometritis,  ein- 
mal Retroflexio  uteri  mit  chronischer  Metritis,  einmal  Retroyersio 
uteri  gravidi  angegeben ,  ausserdem  einmal  monatelanger  copi^toer, 
übelriechender  Scheidenausfluss,  bei  dem  wohl  auch  eine  chronische 
Veränderung  der  Gebärmutter  zu  vermuthen  ist  Wird  nun  in  diesen 
vier  Fällen  eine  chronisch- entzündliche  Veränderung  der  Gebärmutter 
angenommen,  so  bilden  diese  immer  erst  ein  Neuntel  der  zusammen- 
gestellten Fälle  von  Retention,  weshalb  ein  causaler  Zusammenhang 
zwischen  chronischer  Metritis  und  Retention  nur  mit  Vorbehalt  an- 
genommen werden  kann.  Allerdings  ist  nicht  zu  vergessen ,  dass 
von  den  zusammengestellten  Fällen  die  Mehrzahl  nur  mangelhaft 
beschrieben  ist,  insbesondere  in  Bezug  auf  die  Antecedentia ;  anderer- 
seits aber  auch,  dass  bei  der  enormen  Häufigkeit  der  chronischen 
Metritis  Retentionen  doch  sehr  selten  vorkommen. 

Abgesehen  davon  scheint  mir  aber  nicht  bewiesen,  zum  min- 
desten nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Empfindlichkeit  des  Utems 
durch  entzündliche  Vorgänge  herabgesetzt  werde.  Ich  selbst  wenig- 
stens habe  bei  chronischer  Entzündung  den  Uterus  immer  mindestens 
empfindlicher  als  im  normalen  Zustande,  gewöhnlich  aber  sehr 
schmerzhaft  gefunden.  Schröder  (Handbuch  der  Krankheiten  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane.  1874)  erwähnt,  „dass  die  Empfindlich- 
keit des  chronisch  entzündeten  Uterus  doch  nicht  leicht  vollkommen 
fehle''.  Eine  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  wäre  wohl  nur  für 
jene  Fälle  zuzugestehen,  bei  welchen  es  bereits  zur  Induration 
(Scanzoni's  zweitem  Stadium)  gekommen  ist.  In  solchen  Fällen 
von  ausgedehnterer  Bindegewebsbildung  zwischen  den  muskulösen 
Elementen  des  Uterus  ist  ja  wahrscheinlich,  dass  auch  die  Reflex- 
erregbarkeit dieser  herabgesetzt  ist. 

E ulen kämpf f  (1.  c.)  legt  ein  Hauptgewicht  darauf,  ob  bei 
dem  aus  irgend  einem  Grunde  erfolgenden  Absterben  des  Foetus  die 
Eihäute  unverletzt  bleiben,  oder  zerreissen.  Im  ersten  Falle  tritt 
Maceration  des  Foetus  im  Fruchtwasser,  oder  Resorption  des  Frucht- 
wassers und  Mumification  des  Foetus,  oder  in  seltenen  Fällen  eme 
lipoide  Umwandlung  des  Foetus  (Heck er  und  Buhl,  Klinik  der 
Geburtskunde.  I.  S.  327),  anscheinend  die  Vorstufe  der  Lithopaedion- 
bildung,  ein.  Bei  diesen  dreierlei  Arten  der  Veränderung  wird  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  Frucht  spontan  ausgestossen.  Wenn 
sie  aber  längere  Zeit  im  Uterus  verweilt  und  die  von  Meckel  ge- 
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schilderte  Ablagerung  einer  fettig- kalkigen  Masse  eintritt,  dann  bleibt 
die  Frucht  nach  E.  wohl  meist  bis  zum  Tode  der  Mutter  im  Uterus 
zurttck. 

Es  scheint  nicht  eben  häufig  vorzukommen ,  dass  die  Eihäute 
unverletzt  bleiben.  Unter  den  von  mir  analysirten  36  Fällen  ist 
nur  4  mal  die  unverletzte  Beschaffenheit  des  Eies  bestimmt  ange- 
geben.   Diese  Fälle  sind: 

VJi  Monate  alter  Foetus,  ausgestossen  im  8.  Monate  (Sibelia 
Baker). 

4  Monate  alter  Foetus,  ausgestossen  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  (Bartlett). 

6  Monate  alter  Foetus,  ausgestossen  im  10.  Monate  (R.Johns). 

3 1,2  Monate  alter  Foetus,  ausgestossen  im  10.  Monate  (Ma- 
kenzie  Johnston). 

In  den  Fällen  von  Spachius  (wahrscheinlich  ausgetragener 
Foetus,  nach  28  Jahren  bei  der  Section  gefunden)  und  von  Mtthl- 
beck  (etwa  5  monatlicher  Foetus  nach  14^2  Jahren  bei  der  Section 
gefunden)  ist  die  Unverletztheit  der  Eihäute  wenigstens  höchst  wahr- 
scheinlich. 

Selbst  bei  Zurechnung  dieser  zwei,  doch  mindestens  nicht  sicheren 
Fälle  ergibt  sich  nur  in  einem  Sechstheil  sämmtlicher  Fälle  der  Ab- 
gang beziehungsweise  die  Auffindung  des  unverletzten  Eies. 

Zerreissen  die  Eihäute  vor,  mit  oder  nach  dem  Tode  der  Frucht 
tmd  treten  nicht  sofort  energische  Uteruscontractionen  ein,  welche 
die  Ausstossung  herbeiführen,  so  geht  nach  K.  die  Frucht  beim 
Zutritt  atmosphärischer  Luft  in  Fäulniss  über,  die  Weichtheile  wer* 
den  aufgelöst;  und  da  die  schliesslich  allein  übrig  bleibenden  Kno- 
chen den  Zusammenziehungen  des  Uterus  keinen  gehörigen  Angriffs- 
punkt mehr  bieten,  so  sind  die  Verhältnisse  für  die  Austreibung  sehr 
Qogfinstig  geworden.  In  die'sen  Fällen  tritt  die  allmähliche  Aus- 
stossung oder  Extraction  von  Knochen  ein,  oder  die  Knochen  wan- 
dern durch  andere  Kanäle  (Blase,  Mastdarm  u.  s.  w.)  aus;  es  ist 
aber  auch  die  theilweise  Erhaltung  der  Früchte  noch  möglich. 

Man  sieht  aus  den  vorhergehenden  Erörterungen:  ein  einheit- 
licher, allen  Fällen  gemeinsamer  Grund  für  die  Retention  lässt  sich 
lucht  aufteilen.  Bald  wird  es  die  besondere  Beschaffenheit  des 
Eies  und  der  Eihäute  sein,  welche  einen  zu  geringen  Reiz  auf  die 
sensiblen  Nervenfasern  der  Innenfläche  des  Uterus  ausübt ;  in  anderen 
Fällen  mögen  anatomische  Verhältnisse  des  Uterusparenchyms  die 
Erregbarkeit  der  Nervenfasern  herabgesetzt  haben.  Auch  liegen  be- 
stimmte, auch  von  Schröder  acceptirte,  Angaben  von  Fällen  vor, 
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in  welchen  die  Leitung  zur  Medalla  unterbrochen  erschien  (Madge 
und  Borham:  Retentionen  bei  ParalytiBchen). 

Die  genaueste  Würdigung  aller  hier  einschlKgigen  Verhältnisse 
findet  sich  bei  Kulenkampff  und  im  Lehrbuch  der  Geburtshfllfe 
von  Schröder. 

Ich  möchte  noch  darauf  Aufmerksam  machen,  dass  die  uns  be- 
schäftigende Abnormität  unter  Umständen  auch  eine  forensische  Be- 
deutung gewinnen  kann.  R.  J  o  h  n  s  (a.  a.  0.)  erzählt,  um  zu  zeigen, 
wie  wichtig  es  ftlr  den  Arzt  ist,  immer  daran  zu  denken,  dass  eiQ 
abgestorbener  Foetus  noch  längere  Zeit  im  Uterus  yerweilen*  kann, 
folgenden  Fall: 

Eine  junge  Frau  lebte  nach  ihrer  Yerheirathung  nur  3  Wochen 
hindurch  mit  ihrem  Manne  zusammen,  da  dieser  als  Seemann  1  Jahr 
lang  auf  Reisen  ging.  Die  Frau  war  in  diesen  3  Wochen  schwanger 
geworden,  die  Frucht  im  6.  Monate  abgestorben,  jedoch  nicht  ans- 
gestossen  worden.  Bei  der  Rückkehr  des  Mannes  erfolgte  die  Ge- 
burt eines,  zu  seiner  nicht  geringen  Ueberraschung  nach  Aussage 
des  Arztes  6  monatlichen,  todten  Kindes.  Zum  Glück  ftir  beide  Ehe- 
leute kam  die  Wahrheit  an  den  Tag. 

Ich  glaubte  diesen  Fall  um  so  mehr  betonen  zu  müssen,  als 
die  neuesten  Lehr-  und  Handbücher  der  gerichtlichen  Medicin  von 
Buchner  (1872),  Casper-Liman  (1876)  die  Retention  des  ab- 
gestorbenen Foetus  in  forensischer  Beziehung  nicht  erwähnen.  Nnr 
Ed.  Hof  mann  (1878)  erwähnt  die  Thatsache  der  Retention,  ohne 
aber  der  Möglichkeit  von  forensischen  Gonsequenzen ,  wie  solche 
offenbar  R.  Johns  vorschwebten,  zu  gedenken,  y.  Fabrice  (Die 
Lehre  von  der  Eindsabtreibung  und  dem  Eindsmord.  1868.  S.  234) 
erwähnt  ausführlicher  die  verschiedene  Beschaffenheit,  in  welcher 
ein  längere  Zeit  im  Uterus  zurückgehaltener  abgestorbener  Foetns 
sich  befinden  kann  und  gibt  an,  dass  der  abgestorbene  Foetus  in 
den  ersten  Wochen  sich  bald  in  der  Amniosflüssigkeit  auflöse,  Tom 
2.-5.  Monate  schrumpfe,  vertrockne  und  mumificire,  in  den  späteren 
Schwangerschaften  macerire,  während  wirkliche  Fäulniss  nnr  bei 
Zerreissung  der  Eihäute  vorkomme.  Diese  Angabe  entspricht  zweifel- 
los dem  Verhalten  der  meisten  vorkommenden  Fälle;  sie  wird  aber 
nach  unseren  früheren  Ausführungen  nach  manchen  Richtungen  hin 
zu  ergänzen  sein.  Man  wird  sich  bei  gerichtlich- medicinischer  Unter- 
suchung einschlägiger  Fälle  namentlich  zu  erinnern  haben,  dass  der 
Foetus  auch  nach  langdauemder  Retention  wohl  erhalten  und  frisch 
aussehen,  dass  die  Placenta  nach  dem  Absterben  der  Frucht  fort- 
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wachsen  kann.  Auch  die  Aosstossong  von  fötalen  Knochen  kann 
unter  Umständen  eine  forense  Bedeutung  erlangen ;  in  solchem  Falle 
wird  es  nützlich  sein,  zu  wissen,  dass,  wie  der  Fall  von  Barnes 
beweist,  die  Ausstossung  von  Knochen  sehr  kurze  Zeit  nach  dem 
Absterben  des  Foetus  schon  möglich  ist.  Ich  hatte  erst  in  den  letzten 
Tagen  eine  im  4.  Monate  abgestorbene  Frucht  zu  untersuchen,  welche 
ihrem  ganzen  Habitus  und  auch  den  übrigen  Umständen  nach  noch 
gar  nicht  lange  abgestorben  sein  konnte,  und  bei  welcher  die  Fttsse, 
theilweise  auch  die  Unterschenkel  schon  so  macerirt  waren,  dass 
überall  die  Knochen  blosslagen  und  bei  leiser  Berührung  aus  ihrer 
Verbindung  zu  bringen  waren.  Freilich  spricht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Abgang  von  Knochen  für  lange  Dauer  der  Betention. 

Auch  wird  nicht  zu  vergessen  sein,  dass  die  verschiedenen  Zu- 
stände der  Mumification,  Maceration,  Fäulniss  sich  nicht  in  so  be- 
stimmter Weise  an  das  Alter  der  abgestorbenen  Frucht  knüpfen,  wie 
Martin  in  Lyon  (a.  a.  0.)  und  v.  Fabrice  annehmen. 

Nur  die  sorgfältige  Analyse  des  einzelnen  Falles  mit  eingehen- 
der Erhebung  und  Berücksichtigung  aller  einschlägigen  Verhältnisse 
wird  es  dem  Gerichtsarzte  ermöglichen,  ein  möglichst  bestimmtes 
Urtheil  abzugeben. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  V.  VI.) 

Fig.  1:  Rechte  Seite  des  Foetas.  a  Blossgelegte  und  unter  einander 
verschobene  Rippen ;  b  platte  Schädelknochen ;  c  untere  Extremität,  in  der 
Zeichnimg  etwas  mehr  nach  unten  gezogen;  d  Rippen;  e  S -förmig  ge- 
krflmmte  Wirbelsäule. 

Fig.  2:  Linke  Seite  des  Foetas.  a  Röhrenknochen  einer  oberen  Ex- 
tremität; b  kleinerer  Röhrenknochen,  anscheinend  Clavicula;  c  untere  Ex- 
tremität; d  einige  in  der  Lage  befindliche  Rippen,  durchscheinend;  e  ge- 
krümmte Wirbelsäule. 
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Kleinere  Mittheiiungen« 

1. 

Myelitis  chronica  hypertrophica. 

Von 

Prof.  A.  Vogel 

In  Dorpat. 

(Hierzu  Tafel  V.  VI.) 

In  den  neueren  pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Werken  Qber 
Rückenmarkskrankheiten  findet  sich  in  dem  Abschnitte  der  chronischen 
Myelitis  vorwiegend  die  Myelitis  disseminata  oder  Sclerosis  multiplex  ab* 
gehandelt,  und  nur  nebenbei  wird  auch  eines  einzelnen  entzündlichen  Herdes 
mit  sichtlicher  Schwellung  gedacht.  Es  scheint  mir  deshalb  der  folgende 
Fall  einer  Myelitis  mit  beträchtlicher  Hypertrophie  zu  den  selteneren  zn 
gehören  und  der  Veröffentlichung  nicht  unwerth  zu  sein,  zumal  sich  hier 
an  eine  mehrjährige  klinische  Beobachtung  eine  genaue  anatomische  Unter- 
suchung anschliesst. 

Krankengeschichte. 

J.  Gnadenteich,  beurlaubter  Soldat,  28  Jahre  alt,  war  während  seiner 
fünQährigen  Dienstzeit  stets  gesund.  Vor  3  Jahren  will  Pat.  zuerst  Schmer- 
zen oberhalb  der  rechten  Hacke  verspürt  haben.  Dieselben  waren  jedocb 
nicht  so  bedeutend,  dass  sie  ihn  am  Geh^n  gebindert  hätten  und  schwan- 
den nach  einiger  Zeit  wieder  vollständig.  Nach  9  Monaten  kehrten  sie 
wieder  und  dauerten  circa  9  Wochen  lang  an.  Seit  dieser  Zeit  ist  Patient 
schmerzfrei,  klagt  aber  über  eine  Schwäche  im  rechten  Fussgelenke,  so 
dass  er  nur  mühsam  gehen  kann  und  deshalb  den  4.  September  1875  in 
das  Hospital  aufgenommen  wird. 

Status  praesens. 

Patient  ist  von  mittlerer  Körpergrösse,  massig  entwickelter  Musculatsr 
und  zeigt  geringes  Fettpolster.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  zeigen  die  nor- 
male Färbung.  Er  fühlt  sich  im  Allgemeinen  wohl  und  ist  nur  durch  sein 
Fussübel  an  der  gewohnten  Feldarbeit  gehindert. 

Respiration,  Circulation  und  Verdauung  gehen  normal  von  Statten. 
Im  Urin  kein  Eiweiss. 
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Bei  Inspection  der  aoteren  Extremitäten  zeigt  sich  ein  Unterschied  in 
dem  Umfange  derselben,  der  besonders  deutlich  am  Oberschenkel  in  die 
Augen  springt  Das  rechte  Bein  erscheint  nämlich  schlanker  als  das  linke. 
Beim  Zufählen  überzengt  mau  sich  leicht,  dass  die  ganze  Musculatur  des 
rechten  Beines  schlaffer  ist,  als  die  des  linken.  Die  Bewegungen  in  Hüft- 
and  Kniegelenk  sind  frei;  im  Fussgelenke  hingegen  unmöglich.  Dieses 
rechte  Fussgelenk  zeigt  eine  unbedeutende  Schwellung,  Scbmerzempfindungen 
sind  aber  nicht  vorhanden.  Wenn  man  das  untere  Ende  der  Tibia  an 
dem  der  Fibula  zu  verschieben  versucht,  spürt  man  ein  leises  Krachen. 
Lfisst  Patient  das  Bein  frei  herabhängen,  sb  nimmt  der  Fuss  die  Stellung 
des  Pes  eqnino-varns  an.  Beim  Gehen  wird  der  rechte  Fuss  stark  ge- 
schlendert. Die  Hautempfindlichkeit  ist  an  beiden  Oberschenkeln  gleich, 
am  rechten  Unterschenkel  wird  sie  geringer  und  verschwindet  gegen  das 
Fussgelenk  hin  fast  gänzlicL 

Die  Muskeln  des  rechten  Oberschenkels  reagiren  auf  den  Inductions- 
strom  besser  als  die  des  Unterschenkels.  Doch  ist  auch  am  rechten  Ober- 
schenkel die  Reizbarkeit  im  Vergleiche  mit  der  linken  Extremität  geringer. 

20.  September.  Trotzdem  der  Kranke  seit  der  Aufnahme  täglich 
faradisirt  und  mit  Schröpf  köpfen  längs  der  Wirbelsäule  behandelt  worden 
war,  wird  der  Gang  täglich  unbeholfener  und  Patient  klagt  viel  über  quä- 
lende Schmerzen  in  der  Lendengegend.  Am  rechten  Beine  treten  fibrilläre 
Zuckungen  auf.  Eigenthümlich  ist  ein  beständiger  Schweiss  und  nach 
einigen  Gehversuchen  eine  dunkle  Röthuug  in  der  Umgegend  des  Fussge« 
lenkes.  Patient  wird  von  nun  an  mit  dem  Constanten  absteigenden  Strome 
längs  der  Wirbelsäule  behandelt  und  erhält  täglich  0,002,  dann  nach 
14  Tagen  0,004  Strychnin,  erst  4  Wochen  lang  innerlich,  dann  eine  Woche 
lang  0,002  subcutan,  alles  ohne  den  geringsten  Erfolg.  Der  Fuss  wird 
immer  schwächer,  atrophischer,  das  Gehen  schwieriger.  Es  stellen  sich 
öfters  Durchfälle  ein. 

Da  es  sich  demnach  wahrscheinlich  um  ein  Exsudat  im  Rückenmarke 
oder  in  dessen  Häuten  handelt,  wurde  nun  längere  Zeit  Jodkalium  gereicht 
und  ein  grosses  Vesicans  in  die  Lumbaigegend  gesetzt,  dessen  Heilung 
darch  Ung.  irritans  lange  Zeit  verzögert  wurde.  Die  Schwäche  jedoch  im 
rechten  Fusse  nimmt  immer  mehr  zu  und  die  Extensoren  des  Unterschen- 
kels reagiren  kaum  mehr  auf  den  faradischen  Strom.  Patient  kann  beim 
Geben  die  Fussspitze  nicht  mehr  von  der  Diele  erheben. 

26.  October.  Heftige,  die  Nachtruhe  raubende  Kreuzschmerzen  machen 
von  jetzt  an  den  innerlichen  und  subcutanen  Gebrauch  von  Morphium  noth- 
wendig. 

1 .  November.  Patient  kann  nur  stark  untersttltzt  gehen  und  schleift 
hierbei  beide  Füsse  nach.  Der  Appetit  ist  sehr  gering.  Schwellung  der 
Leistendrüsen  rechterseits. 

9.  November.  Die  Kreuzschmerzen  sind  anhaltend,  sehr  heftig  und 
strahlen  gegen  beide  Oberschenkel  aus. 

19.  November.  Nachdem  der  bisher  klare  Harn  seit  einigen  Tagen 
trabe  geworden,  tritt  Harnverhaltung  ein.  Patient  wird  von  nun  an  täglich 
viermal  katheterisirt,  nach  wenigen  Tagen  finden  sich  zahlreiche  Bakterien 
im  eben  entleerten  Harne. 
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4.  December.  Am  Bodeu  des  Uringlases  eine  mehrere  Linien  dicke 
Eitersetlichte.     Behandlung  nur  symptomatisch  mit  Narcoticis. 

5.  Februar  1876.  Die  unteren  Extremitäten  sind  vollständig  gelähmt, 
aber  deren  Sensibilität  ist  erhalten.  Fibrilläre  Mnskelzuckungen  durchzieheo 
beständig  die  gelähmten  Glieder.  Am  rechten  Nebenhoden  eine  äusserst 
harte,  schmerzhafte  Geschwulst.  Patient  will  niemals  an  Syphilis  gelitten 
haben  und  es  finden  sich  auch  nirgends  am  Körper,  weder  an  der  Haut 
noch  an  den  Schleimhäuten,  noch  an  den  Knochen  irgend  welche  Spureo. 
Nach  einigen  Einreibungen  mit  TJng.  hydr.  einer,  bildet  sich  die  Geschwnlst 
am  Nebenhoden  wieder  zurück^ 

17.  März.  Versuche,  durch  eine  orthopädische  Behandlung  den  beider- 
seitigen Pes  equinus  zu  bessern,  müssen  wegen  der  grossen  Schmerzen 
wieder  aufgegeben  werden.     Patient  erhält  täglich  Sol.  Fowler.  3  Tropfen. 

21.  März.  Die  Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten  ist  bedeutend 
abgeschwächt. 

3.  April.  Die  beiden  Nebenhoden  schwellen  zuweilen  an  und  ver- 
kleinern sich  stets  wieder  auf  Ung.  einer. 

5.  April.  Arg.  nitr.  täglich  0,01  wird  3  Wochen  lang  ohne  Erfolg 
versucht. 

9.  Mai.  Patient  behauptet,  dass  ihm  die  Application  des  constanten 
Stromes  die  Rückenschmerzen  vermehre.   Derselbe  wird  hierauf  fortgelassen. 

26.  August.  Pat.  leidet  viel  an  Durchfällen,  die  den  verschiedensten 
stopfenden  Medicamenten  trotzen. 

3.  September.     Contracturen  der  Fusszehen  stellen  sich  ein. 

27.  Februar  1877.  Patient  ist  äusserst  abgemagert  und  anämisch, 
hat  grossen  brandigen  Decubitus  am  Kreuzbein  und  den  Trochanteren, 
endlich  auch  an  den  Malleolen.  Trotz  mehrmaliger  Application  des  Kathe- 
ters, den  Patient  seit  langer  Zeit  selbst  einzuführen  versteht,  anhaltendes 
Harnträufeln.  Die  Innervation  der  oberen  Extremitäten  bleibt  in  jeder  B^ 
Ziehung  intact.     Das  Sensorium  ist  bis  zum  Tode  frei. 

25.  März.  Die  Sensibilität  ist  an  den  Beinen  vollständig  geschwunden. 
Pneumonie  des  rechten  unteren  Lungenlappens,  an  welcher  Patient  den 
27.  März  nach  fast  4jähriger  Krankheit  zu  Grunde  geht. 

Seetion. 

Leiche  äusserst  abgemagert,  Decubitus  an  beiden  Trochanteren,  dem 
Os  sacrum  und  am  rechten  Malleolus  ext. 

Die  Lungen  an  einzelnen  Stellen  verwachsen,  collabiren  beim  Heraus- 
nehmen. In  der  linken  Lunge  zwei  hasglnnssgrosse,  eiterhaltige  Cavenen, 
am  unteren  Lappen  massiges  Oedem.  Rechte  Lunge  im  oberen  Lappen 
mehrere  käsige  Infiltrate,  im  unteren  Lappen  rothe  Hepatisation.  Herz 
nicht  vergrössert,  von  normalen  Dimensionen,  Herzklappen  und  Höhlen  ver- 
halten sich  normal.  Darm  collabirt,  im  Dickdarm  chronischer  Katarrh. 
Leber  in  allen  Durchmessern  verkleinert,  das  Parenchym  brüchig.  Galle 
hellgelb,  circa  30  Ccm.  Rechte  Niere.  Pyelitis.  Das  Becken  erweitert 
ekchymosirt,  enthält  einige  Cubikcentimeter  dickflüssigen  Eiters.  Linke 
Niere.  In  der  Rindensubstanz  einige  käsige  Herde.  Milz  stark  gelappt, 
klein,  blutleer.  Gehirn.  Dura  mater  nicht  verdickt,  von  normaler  Be- 
schaffenheit.    Weiche  Meningen,  nach  hinten  und  unten  ödematös,  lassen 
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sich  leicht  von  den  Windungen  abziehen.  Hirnrinde  Ton  normaler  Form, 
Farbe  nnd  Consistenz.  Die  Ventrikel  nicht  erweitert.  Keine  pathologische 
Veränderung  im  ganzen  Gehirn,  ebenso  wenig  im  Kleinhirn.  Geßtsee  an 
der  Basis  cerebri  nicht  verdickt,  leer. 

Rückenmark  von  innen  geöffnet.  Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  Form- 
Teränderung  noch  Unebenheit  des  knöchernen  Kanales.  Am  Lenden- 
theile  ist  das  Rflckenmark  um  das  drei-  bis  vierfache  ver- 
dickt, in  einer  Länge  von  10 — 12  Cm.  einen  cylindrischen, 
weissen  Tumor  darstellend.  Fig.  I.  Taf.  V.  VI.  Die  Dura  spinalis 
durchweg  normal,  in  ihrem  Sacke  die  Flflssigkeit  nicht  vermehrt.  Die  Pia 
an  der  Lendenanschwellung  nicht  abziehbar  und  vorläufig,  um  das  Präparat 
nicht  zu  schädigen,  nicht  weiter  untersucht.  Das  ganze  Rflckenmark  wurde 
nun  in  6 — 8  Gm.  lange  Stflcke  geschnitten,  wobei  man  auf  dem  Quer- 
schnitte des  mächtig  verdickten  Lendenmarkes  keine  deutliche  Grenze  zwi- 
schen grauer  und  weisser  Substanz  unterscheiden  kann.  Farbe  und  Con- 
sistenz der  ziemlich  homogenen  Masse  weicht  nicht  auffallend  von  der  eines 
normalen  Rflckenmarkes  ab.  Diese  sämmtlichen  Stflcke  wurden  nun  nach 
Stieda's  Methode  ^  in  jodhaltigem  Alkohol,  dann  in  doppeltchromsaurem 
Kali  gehärtet,  in  toto  mit  Carmin  gefUrbt  und,  abermals  in  Alkohol,  an 
zahlreichen  feinen  Schnitten  untersucht. 

Genauere  Untersuchung  des  Rückenmarkes,  "• 

Bei  einfacher  Besichtigung  des  so  gehärteten  Markes  WM  zu- 
D&chet  die  colossale  Schwellung  des  Lendenmarkes  auf,  an  welchem  ausser- 
dem einige  flache,  rundliche  Prominenzen  auftreten.  Fig.  la.  (Taf.  V.  VL) 

Die  Querschnitte  des  Rückenmarkes  zeigen  enorme,  schon  mit  blossem 
Auge  sichtbare  Abweichungen  von  der  normalen  Beschaffenheit,  wie  sie 
in  Fig.  2,  a — z  und  a — y  genau  nach  der  Natur  ohne  alle  Vergrösse- 
ning  dargestellt  sind. 

Durchmesser  des  Rückenmarkes: 

Querdurch-  Höbendurch- 

messer.    Mm.       messer.    Mm. 

Halsanschwellung 14....  10 

Oberer  Brusttheil 10     ...     .  9 

Unterer  Brusttheil      ....  8     .     .     .     .  7 

Lendenanschwellung,  Anfang    .  11     ....  11 

„                     Mitte  ..  25     ....  16 

„                     Ende  ..  19     ....  10 

Oberhalb  der  Cervicalanschwellung  findet  sich  nichts  Patho- 
logisches, namentlich  ist,  wie  weiter  unten  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
BQcbang  ausführlicher  gezeigt  werden  wird,  keine  secundäre  Dege- 
neration der  Hinterstränge,  die  sich  schon  makroskopisch 
durch  dunklere  Imbibition  zu  erkennen  gibt,  vorhanden.  Die  Halsanschwel- 
lung selbst,  durch  zwei  Schnitte  Fig.  II,  a  und  b  repräsentirt,  ist  im  oberen 
Theile  ebenfalls  noch  ganz  normal,  zeigt  aber  im  unteren  einige  Lücken 
in  der  weissen  Substanz,  ^tat  cribl^. 

Unterhalb  der  Cervicalanschwellung,  am  Anfange  der  Pars 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVH.  S.  232. 
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thoracica,  Fig.  II,  c  und  d  sind  die  GolFschen  Stränge  schon  deutlich  grau 
degenerirt  und  färben  sich  deshalb  mit  Carmin  besser  als  die  flbrige  weisse 
Substanz.  Nach  aussen  sind  sie  scharf  abgegrenzt,  nach  dem  Centrnm  sn 
geht  diese  intensivere  Färbung  in  die  ebenso  beschaffene  der  grauen  Sub- 
stanz über.  Das  linke  Vorderhorn  ist  etwas  grösser  als  das  rechte  uod 
erreicht  in  d  sogar  die  Peripherie. 

Weiter  nach  abwärts,  4  —  6  Cm.  unter  der  Oervicalao- 
Schwellung,  Fig.  II,  ^  und /,  betheiligen  sich  auch  die  Seitenstränge  (e) 
und  endlich  auch  die  Vorderstränge  (f)  an  der  Degeneration,  was  sieb 
schon  ohne  Vergrösserung  als  dunklere  Carminimbibition  kund  gibt. 

Gegen  die  Mitte  der  Pars  thoracica  zu,  zwischen  Fig.  II,  / 
und  Qy  ändert  sich  das  Bild  sehr  plötzlich.  Bei  g  ist  nämlich  der  Contnr 
der  grauen  Substanz  nach  oben  nicht  mehr  deutlich  begrenzt  und  nament^ 
lieh  sind  die  Zacken  der  Vorderhörner  verwischt.  Die  Goirschen  Str&oge 
sind  noch  dunkel  gefärbt.  Zwischen  f  und  g  ist  höchstens  ein  Zwischen- 
raum von  1  Cm.  Doch  traf  es  sich  bei  der  Härtung  des  Markes,  das 
ja  hierbei  in  einzelne  kleinere  Stücke  geschnitten  werden  muss,  unglücklicher 
Weise  so,  dass  gerade  diese  Stelle  getrennt  war  und  die  beiden  Schnittflächen 
durch  das  Erhärten  gewölbt  und  uneben  geworden  waren.  Wenn  also  auch 
der  Uebergang  von  fzug  nicht  Schnitt  für  Schnitt  verfolgt  werden  konnte, 
•  so  ist  er  doch  jedeofalls  ein  recht  plötzlicher.  —  Die  Bilder  Fig.  II,  h—m 
sind  der  unteren  Hälfte  der  Pars  thoracica  entnommen  und  bieten  der 
Reihe  nach  im  Wesentlichen  dieselben  Veränderungen,  wie  Abbildung  g. 
Die  Conturen  der  grauen  Substanz  sind  nicht  mehr  deutlich  abgegrenzt. 
Um  die  hintere  Commissur  ist  noch  deutlich  der  Doppelkeil  der  degene- 
rirten  Hinterstränge  zu  erkennen.  Die  vordere  Commissur  wird  durch  eine 
allmählich  zunehmende  Verdickung  der  Meningen  etwas  breiter,  deren  ganze 
vordere  Hälfte  an  der  Wucherung  theilnimmt.  Die  verdickten  Häute  liegen 
wie  eine  Klappe  oder  ein  Deckel,  in  der  Abbildung  nach  oben  gerichtet, 
auf  der  vorderen  Hälfte  dieser  Querschnitte. 

Mit  Abbildung  Fig.  II  n  sind  wir  an  der  Lendenschwel- 
lung angelangt,  welche,  wie  schon  Fig.  I  zeigt,  enorme  Dimensionen  an- 
nimmt. Die  Bilder  n — z  stellen  die  verschiedenen  Stufen  der  Degeneration 
dar.  Was  zunächst  die  Meningen  betrifft,  so  hypertrophirt  deren  vordere 
Hälfte  mehr  und  mehr.  Bei  t  ist  deren  Hypertrophie  am  beträchtlichsten 
und  von  drei  verdickten  und  erweiterten  Gefässen  durchsetzt.  Diese  Wu- 
cherung drängt  sich  als  ein  mächtiger  Keil,  Fig.  II  p  i,  in  die  vordere 
Commissur,  die  selbst  bei  2,  am  Beginne  der  Cauda  equina,  noch  weit 
klafft,  hinein. 

Das  Rückenmark  selbst  ist,  besonders  von  Fig.  II,  o — 5,  in  allen 
seinen  Durchmessern  ausserordentlich  verdickt,  was  durch  Vergleich  mit 
Fig.  III,  dem  Querschnitte  der  Lendenschwellung  eines  normalen  Rücken- 
markes, am  deutlichsten  zur  Anschauung  gelangt.  Die  graue  Substanz, 
welche  im  Verhältniss  zur  allgemeinen  Vergrösserung  auch  nach  allen  Di- 
mensionen zunimmt,  ist  von  n — s  wieder  deutlich  von  der  weissen  geschie- 
den und  bei  0,  p  und  r  sind  sogar  die  Vorder-  und  Hinterhörner  gut 
markirt.  Bei  t  verschwindet  diese  Scheidung  wieder  und  von  hier  aus  bis 
zum  Ende  ist  das  Rückenmark  fast  homogen,  mit  einzelnen  erweichten 
Stellen  f,  u  und  rv  und  Schrumpfungslücken  u,  tv,  y,  z,  a  und  ß  durchsetzt. 
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Von  Fig.  II,  q — z  ist  die  linke  Hälfte  des  Rflckenmarkes  beträcht- 
lich geschwunden.  Bei  q  und  r  sieht  man  zunächst  eine  Abflacbung 
des  linken  Vorderstranges,  so  dass  zwischen  den  Meningen  und  dem  Marke 
selbst  eine  breite  Lücke  ( i )  bleibt.  Von  s  ab  rückt  der  Meningealkeil 
der  vorderen  Commissur  weit  nach  links  und  die  ganze  linke  Hälfte  des 
Markes  ist  nur  ifiehr  rudimentär.  Erst  an  der  äussersten  Spitze  (a — y) 
werden  die  beiden  Markhälften  wieder  symmetrisch,  gleich  gross.  — 

80  zeigt  dieses  Rückenmark  schon  bei  einfacher  makroskopischer  Be- 
trachtung die  auffallendsten  Abnormitäten,  nämlich  eine  gewaltige 
Verdickung  der  Meningen  und  Hypertrophie  der  Lenden- 
Schwellung  mit  Schwund  der  linken  Hälfte,  auf  eine  lange 
Strecke  Aufhören  der  Demarcation  von  grauer  und  weisser 
Substanz  und  oberhalb  bis  zur  Cervicalschwellung  secun- 
däre  Degeneration  der  hinteren,  theilweise  auch  derSeiten- 
stränge. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  folgende  Resultate: 
Bis  zur  Cervicalschwellung  ist  alles  normal  und  wider  alle  Regel 
beginnt  die  secundäre  Degeneration  der  OolTschen  Stränge 
erst  unter  dieser  Stelle.  In  diesen  Strängen  Fig.  IV  c  erscheinen  die  Ner- 
veofasem  im  Durchmesser  vergrössert  (sonst  gerade  die  feinsten),  so  dass 
sie  in  ihrem  Kaliber  den  Nervenfasern  der  Vorderstränge  gleich  kommen. 
Femer  ist  das  Mark  der  einzelnen  Fasern,  sowohl  im  Aussehen  als  auch 
der  chemischen  Beschaffenheit  nach,  entschieden  verändert.  Statt  der  con- 
centrischen  Schichtung,  welche  das  Mark  normaler  Nervenfasern  zeigt,  er* 
scheint  hier  das  Mark  nicht  geschichtet,  sondern  überaus  fein  granulirt 
oder  ganz  amorph.  Die  chemische  Veränderung  kann  daraus  erschlossen 
werden,  dass  das  Nervenmark  hier  eine  schwache  aber  deutliche  Carmiu- 
tinktion  annimmt.  Da  überdies  das  Bindegewebe  zwischen  den  Nervenfasern 
reichlicher  mit  Zellen  durchsetzt  ist  und  deshalb  den  Farbstoff  begieriger 
aufnimmt,  erscheinen  die  ganzen  Ilinterstränge,  Fig.  IV  c,  ebenso  roth  ge- 
färbt, wie  die  graue  Substanz  Fig.  IV  a,  und  stechen  daher  scharf  von  der 
weissen  Fig.  IV  h  ab. 

An  der  degenerirten,  mächtig  hypertrophirten  Lenden- 
schwellung sieht  man  folgende  mikroskopische  Veränderungen: 

•  • 

1.  Weisse  Substanz. 
An  einem  Querschnitte  der  weissen  Substanz  des  rechten  Vorderstranges 
Fig.  V,  besteht  die  Degeneration  darin ,  dass  die  Nervenfasern  atrophiren, 
indem  zuerst  das  Mark  derselben  schwindet  und  später  auch  der  Axen- 
cylinder  zu  Grunde  geht.  Man  sieht  nur  wenige  normale  Nervenfasern. 
Denjenigen  Raum,  der  durch  die  atrophischen  Axencylinder  frei  geworden, 
nimmt  jetzt  ein  zellig-faseriges  Gewebe,  in  welchem  die  Kerne  die  Fasern 
überwiegen,  ein.  Hier  und  da  erscheint  ein  überaus  feines  Netzwerk  von 
Fasern  als  Rest  der  netzförmigen  Bindesubstanz,  welche  die  normalen  Ner- 
venfasern ursprünglich  trennte.  An  vielen  anderen  Stellen  ist  die  Degene- 
ration so  weit  vorgeschritten,  dass  nicht  nur  die  Nervenfasern,  sondern 
auch  die  Axencylinder  geschwunden  sind  und  also  nichts  mehr  übrig  ist, 
als  ein  wirres  Gefflge  von  stärkeren  und  schwächeren  Faserzügen. 
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2.  Grane  Substanz. 

Das  Weaentliche  der  Degeneration  ist  hier  ein  Schwnnd  der  Nerven- 
zellen, indem  entweder  gar  keine  Nervenzellen  mehr,  oder  nnr  solche  ohne 
Fortsätze  zn  sehen  sind,  Fig.  VI  a. 

Femer  sieht  man  statt  der  amorphen,  molecnlftren  Grundsubstanz  mit 
ihren  ursprünglich  eingestreuten  Kernen  durchweg  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen verlaufende,  äusserst  zarte,  wellige  Fasern,  Fig.  VI  fr.  Dazwischen 
liegen  in  grosser  Menge  spindelförmige,  langgestreckte  Zellen,  Fig.  VIc, 
deren  Ausläufer  denselben  Charakter  tragen,  als  die  Faserzflge. 

Resflmiren  wir  nun  den  ganzen  anatomischen  Befund,  so  haben  wir 
es  o£fenbar  mit  den  Ausgängen  einer  chronischen  Myelitis  zu  thnn.  Neu- 
bildung, Gliom  etc.  kann  trotz  der  beträchtlichen  Volumszunahme  und  der 
leicht  höckerigen  Beschaffenheit  des  verdickten  Rückenmarkes  durch  den 
mikroskopischen  Befund  und  wohl  auch  durch  den  klinischen  Verlauf,  n 
lange  Dauer  der  Krankheit,  ausgeschlossen  werden. 

Die  oberflächlichen  Unebenheiten  der  erkrankten  Partie  lassen  sich 
bei  Betrachtung  der  Querschnitte  leicht  durch  die  ungleiche  Verdickung 
der  Meningen  einerseits,  und  durch  den  Schwund  der  linken  Hälfte  des 
Markes,  Fig.  II  r — v  andererseits  erklären. 

Die  Frage,  ob  diese  chron.  Myelitis  ursprünglich  durch  Syphilis  be- 
dingt sei,  lässt  sich  nicht  bestimmt  beantworten.  In  der  Anamnese  und 
Krankengeschichte  kommt  mit  Ausnahme  einer  vorübergehenden  Schwellong 
des  Nebenhodens  gar  nichts  vor,  was  nur  irgendwie  an  Syphilis  erinnerte, 
und  auch  diese  vorübergehenden  Anschwellungen  erklären  sich  leicht  durch 
den  Blasenkatarrh  und  den  Reiz  der  Harnröhre  durch  das  fortwährende 
Katheterisiren.  Hingegen  könnten  in  der  Leiche  der  käsige  Zerfall  des 
Lungen-  und  Nierenparenchyms,  sowie  die  histologische  Beschaffenheit 
des  erkrankten  Rückenmarkes  wohl  als  Residuen  syphilitischer  Gummata 
angesprochen  werden.  Von  der  für  Syphilis  charakteristischen  Verdickung 
der  Arterien,  besonders  der  Intima,  war  jedoch  weder  an  den  Arterien  des 
Rückenmarkes,   noch   an   denen  des  Gehirnes  irgend  etwas  zu  bemerke. 

Als  tuberculöse  Degeneration  kann  der  Process  ebenfalls  nicht  auf- 
gefasst  werden,  obwohl  die  Lungen  und  Nieren  käsigen  Zerfall  zeigen, 
denn  es  findet  sich  nirgends  ein  umschriebener,  gelber,  reinen  Detritus  dar- 
stellender Knoten,  noch  miliare  Knötchen  an  den  Meningen.  Die  Zerstd- 
rungen  in  den  Lungen  sind  vielmehr  als  Ausgänge  chronischer  katarrha- 
lischer Pneumonien  aufzufassen,  wie  ^ie  bei  heruntergekommenen  Menschen, 
die  Jahre  lang  mit  heftigen  Schmerzen  in  den  Hospitälern  liegen,  häufig 
vorkommen.  Die  Veränderungen  der  Nieren  hingegen  lassen  sich  unge- 
zwungen als  einfache  Fortpflanzung  des  chronischen  Blasenkatarrhes  auf 
das  Nierenbecken  und  endlich  auf  das  Parenchym  der  Nieren  selbst  erklären. 

Als  besondere  Eigenthümlichkeiten  dieses  Falles  sind  jedenfalls  her- 
vorzuheben: 

1.  Die  colossale  Verdickung  der  erkrankten  Pars  Inm* 
balis  und 

2.  die  Unmöglichkeit,  die  secundäre  aufsteigende  De- 
generation über  die  Oervicalanschwellung  hinauf  zu  ver- 
folgen, während  sämmtliche  neuere  Autoren  über  Rückenmarkskrankheiten 
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noch  an  den  Türk 'sehen  Angaben,  daas  die  aufsteigende  secnndäre  De- 
generation der  Hinterstränge  sich  regelmässig  bis  in  die  Corpora  restifonnia 
verfolgen  liesse,  festhalten. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  V.  VI.) 

Fig.  1.  Bedeutende  Hypertrophie  und  theilweise  Unebenheiten  (a)  der  Pars 
lombalis. 

Fig.  II.  n—y  Querschnitte,  natürliche  Grösse,  a  und  b  Gervicalschwellung, 
bei  h  siebförmige  Durchlöcherung,  ^tat  cribl6;  c  und  d  Anfang  der  Pars  thora- 
cica, Degeneration  der  Hinterstränge;  e  und  f  einige  Centimeter  weiter  abwärts 
beginnende  Degeneration  der  Seiten-  und  bei  f  auch  der  Yorderstränge.  Bei  g^ 
Mitte  der  Pars  thoracica,  Beginn  der  Myelitis,  graue  Substanz  nicht  mehr  deut- 
lich contnrirt.  Von  h-n  untere  Hälfte  der  Pars  thoracica.  Nirgends  deutliche 
Ck)ntnren  der  grauen  Substanz.  Die  Degeneration  der  Hinterstränge  ist  noch 
deutlich.  Zunehmende  Verdickung  der  Meningen.  Von  n—z  Lendenschwellung. 
Die  graue  Substanz  wieder  deutlich,  aber  die  Homer  sehr  kurz,  von  t  an  wieder 
Terwiscbt.  Die  Meningen  sehr  verdickt,  am  meisten  bei  U  Die  linke  Hälfte  sehr 
atrophirt,  besonders  bei  u. 

Fig.  lU.  Querschnitt  einer  normalen  Lendenschwellung,  natürliche  Grösse, 
zum  Vergleiche  mit  den  Bildern  von  Fig.  II. 

Fig.  IV.  Secundäre,  aufsteigende  Degeneration  der  Hinterstränge,  V«o*  <i  Graue 
Substanz,  h  normale  weisse  Substanz,  c  degenerirte  Hinterstränge,  d  hintere  Spalte. 
Fig.  V.    Degenerirte  weisse  Substanz  der  Lendenschwellung,  Vs^o* 
Fig.  VI.  Degenerirte  graue  Substanz  der  Lendenschwellung,  \3qo.  Das  Nähere 
aber  Fig.  V  und  VI  im  Texte. 


2. 
Zur  Kenntniss  des  Rhabdomyoma  der  kindlichen  Niere. 

Von 

Dr.  Huber 

In  Memmingen. 

(Hierzu  Tafel  lU.  IV.) 

Die  bösartigen  d.  h.  schnell  wachsenden  und  Metastasen  machenden 
Geschwülste  der  Niere  sind  besonders  von  R obre r  (Zürich  1874),  Kühn 
(Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  XVL  1875)  und  Sturm  (Ueber  Adenome 
d.  Niere  im  Archiv  der  Heilkunde.  XVI),  ausserdem  von  Roberts,  Ro- 
senstein und  L^corchd  in  deren  allbekannten  Werken  über  Nieren- 
krankheiten besonders  in  klinischer  Hinsicht  beschrieben  worden.  Ein 
besonderes  Kapitel  widmete  den  Sarkomen  zuerst  Prof.  W.  Ebstein  in 
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der  2.  Auflage  seiner  Nierenaffectioneo  in  v.  Ziemssen's  Handbuch.  Die 
anatomischen  Angaben  sind  jedoch  in  der  grossen  Abhandlung  Rohr  er 's 
sehr  lückenhaft  und  werden  alle  malignen  Nierengewächse  unter  der  Firma 
„Krebs"  zusammengefasst. 

Zu  den  merkwürdigsten  Vorkommnissen  gehören  aber  die  von  F.  A. 
Zenker  als  Rhabdomyome,  von  Virchow  als  Myoma  striocellulare  (vgl. 
Die  krankhaften  Gesehwülste.  III.  S.  97)  bezeichneten  Neubildungen. 

Die  bisher  beschriebenen  Fälle  sind  folgende: 

1.  Fall  von  Eberth  in  Virch.  Arch.  Bd.  55. 

2.  Von  Cohnheim.  Ebenda.  Bd.  65  (wurde  vor  der  mikroskopiscbeD 
Untersuchung  von  Cohnheim  für  „Krebs"  gehalteu). 

3.  Von  Marchand.     Ebenda.  Bd.  73. 

4.  Von  Landsberger  in  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr. 34 
(untersucht  von  Cohnheim). 

5.  Von  Kocher  und  Langhans  in  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbir.  IX. 

Ich  selbst  habe  folgenden  Fall  beobachtet:  Ludwig  H.,  3 Vi  Mre 
alt,  Sohn  gesunder  Oastwlrthseheleute ;  der  mütterliche  Orossvater^  der  oAer 
an  Gelenkrheumatismus  gelitten  hatte,  starb  plötzlich  an  „Herzschlag*. 
Die  übrigen  drei  Grosseltern  sind  gesund,  jedoch  hat  der  väterliche  Gross- 
vater einen  Kropf,  was  bei  uns  etwas  Gewöhnliches  ist.  Eine  Schwester 
des  Kindes  starb  7  Jahre  alt  an  Lungenphthisis. 

Der  Knabe  scheint  sich  bei  der  hier  üblichen  Auffütterung  mit  Heb!- 
muss  ziemlich  regelmässig  entwickelt  zu  haben.  Nur  will  man  seit  längerer 
Zeit  einen  auffallend  grossen  Unterleib  bemerken,  wobei  indess  Emäbrung, 
Kräftezustand  und  Munterkeit  nicht  litten.  Endlich  Januar  1878  zeigte 
der  Bauch  eine  solche  Ausdehnung,  dass  ärztliche  Hilfe  gesucht  wurde. 

Ich  traf  Anfangs  Januar  das  Kind  in  gutem  subjectivem  Befiodeo, 
mit  etwas  blasser  Gesichtsfarbe.  Die  Kindsfrau  hatte  wenig  über  die 
Anamnese  zu  berichten,  nur  erwähnt  sie,  dass  Patient  eine  Zeit  lang  nach 
dem  Morgenkaffee  Brechreiz  zu  bekommen  pflegte.  Bluthamen  und  Schmerz- 
äusserungen  waren  nie  bemerkt  worden.  Der  Bauch  hatte  bei  meioem 
ersten  Besuche  einen  Umfang  von  etwa  60  Cm.,  die  ganze  linke  Hälfte 
gab  ganz  leeren  Schall,  welcher  nach  rechts  einige  Centimeter  über  den 
Nabel  hinausging.  Die  Palpation  war  vollkommen  schmerzlos.  Es  gelingt 
zwischen  Rippenbogen  links  und  Tumor  mit  den  Fingerspitzen  einzudringen. 
Die  Geschwulst  ist  elastisch  anzufühlen,  ohne  dass  sich  beim  Anschlagen 
Wellenbildung  wie  bei  Flüssigkeitsansammlung  erzeugen  lässt.  Die  Schall* 
dämpfung  geht  links  bis  an  die  Wirbelsäule,  nach  oben  bis  zur  4.  resp. 
5.  Rippe,  nach  unten  bis  zum  Poupart'schen  Band.  Das  Herabsteigen 
einer  Darmpartie  über  die  Vorderfläche  des  Gewächses  konnte  ich  nicht 
percutorisch  nachweisen. 

Harn  frei  von  abnormen  Bestandtheilen ,  bildet  oft  Sedimente  ans 
doppelt  hamsaurem  Natrium. 

Verdauung  gut,  Stuhl  regelmässig;  Fäces  etwas  abgeplattet. 

Brustorgane  bieten  nichts  Abnormes,  mit  Ausnahme  von  Neigung  XQ 
Bronchitis. 

Allgemeine  Ernährung  noch  ziemlich  gut.  Nachts  noch  guter  Schlaf 
in  Rücken-  oder  Seitenlage. 
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Der  weitere  Verlauf  bot  Folgendes : 

Der  (Tmfang  des  Bauches  war  im  Februar:  67,0,  am  23.  Mai:  74,0, 
am  29.  Juni:  83,0  Cm.  Der  ZwerchfellBtand  erreichte  endlich  die  2.  Rippe 
links  und  den  2.  Intercostalraum  rechts,  das  Herz  schlägt  fast  unter  dem 
Scfaiflsselbein  an.  Die  Hauptbeschwerden  waren  dyspnoßtischer  Art,  hinten 
beiderseits  Rasselgeräusche,  links  hinten  bronchiales  Athmen. 

Ascites  wurde  klinisch  nicht  nachgewiesen,  obwohl  der  stark  vor- 
gewölbte Nabel  auf  die  Anwesenheit  einer  abdominalen  Transsudation 
deutete. 

Von  Interesse  ist  die  Lage  des  Kranken  in  den  letzten  zwei  Monaten. 
Derselbe  war  nämlich  bei  Tage  genöthigt,  fortwährend  auf  den  Knieen  zu 
verharren,  da  die  Ausdehnung  des  Unterleibes  das  Sitzen  unmöglich  machte 
und  durch  das  Liegen  der  Stand  des  Zwerchfells  noch  ungünstiger  wurde. 
Zuletzt  musate  sich  das  Kind  auch  auf  die  Stirne  stützen,  eine  Art  der 
Lage,  welche  ich  früher  bei  grosser  Mittelfeligeschwuist  beobachtet  habe. 
In  den  letzten  Wochen  klagt  Patient  über  Schmerzen  im  rechten  Arme, 
ffir  die  keine  Ursache  zu  finden  war.  An  der  Gegend  des  rechten  grossen 
Brustmnskels  zeigten  sich  einige  linsengrosse  Lymphdrüsen. 

An  der  Bauchhaut  besonders  links  über  dem  Nabel  erschienen  gelb- 
liche diffuse  Färbungen,  wie  man  sie  nach  subcutanen  Blutungen  zu 
sehen  pflegt. 

Oedeme  der  Beine  und  der  Genitalien  traten  erst  3  Wochen  vor  dem 
Tode  auf. 

Das  subcutane  Venennetz  der  vorderen  Thoraxfläche  und  theilweise 
der  linken  Bauchgegend  war  reich  entwickelt. 

Noch  14  Tage  vor  dem  Tode  war  das  Kind  im  Stande,  sich  auf 
einem  Stuhle  stehend  mit  den  Armen  auf  die  Lehne  gestützt  photographiren 
zu  lassen. 

Am  10.  Juli  1878  starb  das  Kind  nach  langer  Agonie. 

Seetion  am  II.  Juli  1878  bei  kühler  Temperatur.  Körperlänge  87,0. 
—  Kopfumfang  47,0.  —  Schultern  47,0.  —  Bauchumfang  82,0. 

Oberkörper  sehr  abgemagert,  untere  Extremitäten  und  Genitalien  stark 
ödematös.  Todtenflecken  spärlich  und  anfallend  blass.  An  der  Brust  grosse 
blaue  Venennetze;  eine  grosse  stärker  gefüllte  Vene  zieht  sich  links  vom 
Brustbein  zur  Unterbauchgegend;  am  rechten  Pectoralmuskel  einige  kleine 
subcutane  Lymphdrüsen.  —  Links  über  dem  Nabel  ein  kinderhandgrosser 
gelblicher  diffuser  Fleck. 

Unterleib  gleichmässig  aufgetrieben.  Nabel  vorragend.  Bauchdecken 
ungemein  dünn,  Muskeln  sehr  blass. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ergiesst  sich  mehr  als  ein  Liter 
gelben  Serums.  Das  parietale  Bauchfellblatt  mit  dem  linksseitig  gelegenen 
Tamor  durch  Bindegewebe  leicht  verwachsen.  Die  Därme  sind  nach  rechts 
gedrängt,  über  den  Tumor  zieht  sich  das  mit  dessen  Hülle  verwachsene, 
aber  leicht  abtrennbare  Colon  descendens,  welches  sich  rechts  von  der 
leeren  Harnblase  in  das  Becken  senkt. 

Zwerchfell  rechts  bis  zum  2.  Intercostalraum,  links  bis  zur  2.  Rippe. 
Magen  leicht  aufgetrieben.  Dünndarm  eng,  mit  gallig  gefärbtem 
Schleime.    Dickdarm  mit  spärlichem  geformtem  Kothe. 

Leber  bis  zur  Milz  (welche  normal  gross  erscheint)  reichend.     Ihr 
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Gewicht  ist  2  Kilogramm,  ihr  Oewebe  ist  gelblich-braun,  jedoch  grösst^- 
theiU  durch  3  Cm.  breite  markige  Knoten  verdrängt,  in  welche  der  an- 
fassende  Finger  leicht  einbricht. 

Rechte  Lnnge  lufthaltig,  biassroth,  linke  Lunge  bcBondera  im  unteren 
Lappen  atelektatisch,  dunkelroth,  luftleer.  Herzbeutel  enthält  etwas  SerniiL 
Herz  sehr  gross,  querliegend,  im  rechten  Ventrikel  spärliche  schwarzrothe 
Gerinnungen,  im  linken  Ventrikel  grössere  gelbliche  Sterbepolypen.  Hen- 
wand  links  15  Mm.,  rechts  2 — 3  Mm.  dick.  Endocardium  blass,  glatt, 
Klappen  zart.  —  Rechte  Niere  8V2  Cm.  lang. 

Die  linke  Seite  der  Bauchhöhle,  nach  oben  durch  die  vergrösserte 
Leber  begrenzt,  erfüllt  ein  32  Cm.  langer  und  25  Cm.  breiter,  praller, 
mit  ziemlich  resistenter  Faserhttlle  umgebener  Tumor,  welcher  an  seiDem 
oberen  Ende  etwas  abgeplattet,  zusammengedrückt  erscheint.  Die  Ge- 
schwulst lässt  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  ausschälen,  mit  den  beiden 
letzten  Rippen  war  sie  fest  verwachsen.  Gewicht  5  V2  Kilogr.  Die  Schnitt- 
fläche zeigte  etwa  vier  verschiedene  Oewebe,  welche  sich  in  Lappen  tod 
2 — 3  Cm.  Durchmesser  sonderten: 

1.  weiches  markiges,  fast  zerfliessendes  Gewebe  von  weisslicher  Farbe, 

2.  röthlich  gefärbte,  etwas  festere,  nicht  faserige  Partien,  von  der 
Consistenz  einer  Fettleber, 

3.  faserige,  weisse^  wenig  Saft  gebende  Partien, 

4.  dicht  faseriges  unter  dem  Messer  knirschendes  Gewebe,  von  der 
Consistenz  eines  Uterusmyoms. 

Die  gegenseitige  Lage  dieser  Gewebe  ist  kaum  zu  beschreiben;  das 
Fasergewebe  schien  sich  mit  Vorliebe  der  Gegend  des  ehemaligen  Nieren- 
beckens resp.  Hilus  zuzuwenden. 

Die  mikroskopische  Prüfung  ergab  für  die  markigen  Partien, 
besonders  für  Nr.  2  eine  aus  Zellen  bestehende  Structun  Die  Zellen 
waren  etwas  grösser  als  weisse  Blutkörper,  polymorph,  theils  eckig,  theils 
rundlich,  theils  länglich  spindelförmig. 

In  Nr.  3  fanden  sich  längliche  Gebilde  von  IV2  Breite  einer  rotfaen 
Blutzelle,  welche  stellenweise  eine  deutliche  Querstreifung  zeigten,  vielfach 
jedoch  ganz  glatt  waren. 

Die  Lebermetastasen  konnten  nicht  untersucht  werden,  da  die  be- 
treflfenden  Proben  von  der  Leichenfrau  verioren  wurden. 

iSerr  Prof.  W.  Ebstein  in  Göttingen,  welcher  in  der  zweiten  Auf- 
lage seiner  Nierenkrankheiten  die  Sarkome  in  einem  eigenen  Abschnitt 
besprochen  hat,  schreibt  mir  über  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchung  der 
ihm  gesendeten  Fragmente:  „Der  Tumor  enthält  Alles,  was  man  biUige^ 
weise  von  einem  Sarkom  verlangen  kann:  Spindel-  und  Rundzellen  und 
daneben  diese  prachtvollen  Bilder  von  Myosarkoma  striocellulare.  Inter- 
essant ist  dabei,  dass  sich  die  verschiedenen  Sarkomstructuren  besonders 
auf  einzelne  Geschwnlstpartien ,  wenn  auch  nicht  absolut  exclnsiv  ver- 
theilen.  An  den  quergestreifte  Muskeln  enthaltenden  Partien  fielen  mir 
besonders  die  Querschnitte  auf,  wo  man  in  einem  starken  Bindegewebs- 
gerUst  von  faseriger  Textur  die  Querschnitte  der  sehr  dicken  Muskelbfindel 
bündeiförmig  gruppirt  sieht.  Auch  auf  Längsschnitten  ist  mir  die  enorme 
Breite  einzelner  Muskelfasern  aufgefallen.  Bemerkenswerth  wnxen  ferner 
sehr  vereinzelte,  wahrscheinlich  als  inmitten  der  Sarkommassen  persistireDde 
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Harnkanälcben  anzusehende  Hohlräame,  als  solche  durch  Cylinderepithel- 
auskleidung  kenntlich  gemacht.  *  Auch  einzelne  verkäste  Partieen  finde  ich, 
femer  Zerfallsmassen  mit  amorphem  Blutfarbstoff  durchsetzt.*' 

Soweit  Herr  Professor  Ebstein. 

Herr  Professor  Zenker  theilt  mir  soeben  freundlichst  mit,  dass  sein 
Assistent,  Herr  Dr.  Bo ström,  meiner  Mittheilung  eine  detaillirte  histo- 
logische Beschreibung  der  flberschickten  Geschwulststücke  anzuschliessen 
gedenkt. 


ikroakopische  Untersuchung  des  vorbeschriebenen 

fihabdomyoniB 


Ton 


Dr.  Eugen  Bostrom, 

AMifltent  am  p«tholoriich-«natomlscb«n  Inatltat  in  Erlangen. 

Die  von  Herrn  Dr.  Huber  dem  hiesigen  pathologisch  -  anatomischen 
Institute  übersandten  Theile  der  vorbeschriebenen  Geschwulst  bestehen  in 
Tier,  2 — 3  Cm.  im  Durchmesser  haltenden  Stücken,  in  MflUer'scher  Flüssig- 
keit conservirt. 

Von  diesen  hat  das  eine  (1  und  2  der  Beschreibung  Huber's  ent- 
Bprecbend)  eine  sehr  weiche  Consistenz,  mit  fein  schwammiger  Schnittfläche« 
Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Theiles  der  Geschwulst  ergibt, 
um  das  gleich  hier  abzumachen,  das  allbekannte  Bild  eines  Rundzellen- 
Barkoms.  Dicht  gedrängte,  fast  jeglicher  Zwischensubstanz  entbehrende, 
Rondzellen,  Ton  der  Grösse  der  weissen  Blutkörperchen  und  darüber,  mit 
zartem  Protoplasma  und  meist  nur  einem  verhältnissmässig  grossen,  rund- 
lichen Kern  bilden  die  Hauptbestandtheile  dieser  Gewebspartie.  Nur  an 
einzelnen  Zellen  konnte,  nach  Bssigsäurezusatz,  ein  gespaltener  Kern  nach- 
gewiesen werden,  Zellen  mit  zwei  oder  mehreren  ausgebildeten  Kernen 
habe  ich  nie  gesehen;  in  Isolationspräparaten  fiel  besonders  eine  grosse 
Menge  freier  Kerne  auf.  Ausserdem  fanden  sich,  an  einzelnen  Stellen 
mehr,  an  anderen  weniger  sehr  zarte,  ziemlich  lange  Spindeizellen  und 
ziemlich  grosse  Körnchenzellen.  An  feinen  Schnittpräparaten,  nach  Alkohol- 
behandlnng  sieht  man  diese  Geschwulstpartie  von  sehr  reichlichen  schmalen, 
sehr  dünnwandigen  Gefässen  und  von  schmalen  aus  zarten  Spindelzellen 
bestehenden  Zügen  durchzogen,  die,  gewissermaassen  ein  weitmaschiges  Ge- 
rüst bildend,   die  grosse  Menge  dicht  gedrängter  Rundzellen  umschliessen. 

Die  übrigen  Stücke  der  Geschwulst  sind  sehr  derb.  Von  diesen  ist 
das  eine  der  Oberfläche  entnommen,  die  andern  zeigen  überall  Schnitt- 
flächen. Das  erstere  besitzt  an  der  Oberfläche  eine  dünne,  ziemlich  derbe 
bindegewebige  Schicht  und  ein  senkrecht  gelegter  Schnitt  zeigt  eine  exqui- 
site streifige  Anordnung  der  einzelnen,  gleich  zu  beschreibenden  Gewebs- 
elemente.  Die  übrigen  Stücke  geben  das  täuschend  ähnliche  Bild  der 
Utemsmyome  und  ist,  besonders  an  feinen  Schnitten  der  nachträglich  in 
Alkohol  gehärteten  Stücke,   der  seidenartige  Glanz,   den  auch  die  derben 
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Uterusmyome  oft  zeigen,  sehr  auffallend,  was  auch  Marchand  hervor- 
hebt. Bei  der  mikroskopischen  Untersuehung  dieser  Stücke  fallen  vor 
Allem  die  quergestreiften  Muskelfasern  auf.  Dieselben  haben 
meist  eine  ganz  bedeutende  Länge  und  liegen  bttndelförmig  angeordnet; 
die  Bündel  sind  sehr  verschieden  breit  und  enthalten  10 — 20,  ja  selbst 
30 — 40  Muskelfasern,  die  entweder  dicht  an  einander  gelagert,  oder  durch 
mehr  oder  weniger  breite  Bindegewebszflge  getrennt  sind,  was  besonders 
zierlich  auf  Querschnitten  sichtbar  wird,  in  denen  auch  die  fast  ausnahmsloB 
rundliche  Gestalt  der  Primitivfasern  deutlich  zu  Tage  tritt.  Die  Primitiv- 
fasern zweier  und  mehrerer  Muskelbflndel  durchkreuzen  sich  oft  so  an- 
gemein und  stellen  ein  so  vielfach  Aber  und  unter  einander  geschobenes 
Flechtwerk  dar,  dass  man  nur  mit  vieler  Mühe,  auch  an  gut  gelungeneo 
dünnen  Schnitten,  die  einzelnen  Fasern  verfolgen  kann.  Die  Breite  der 
isolirten  Muskelfasern  ist  sehr  verschieden  und  schwankt  zwischen  0,003 
bis  0,009  Mm.,  doch  sind  Muskelfasern  von  der  Breite  von  0,003 — 0,006  Mm. 
vorherrschend.  Eine  Breite  von  0,01  Mm.,  wie  Langhans  angibt,  habe 
ich  nur  (unter  über  100  Messungen)  ein  Mal  gesehen  und  auch  nur  an 
einer  Stelle  einer  verschieden  breiten  Faser,  ein  Verhalten,  das  ziemlich 
selten  ist,  weitaus  die  meisten  Muskelfasern  sind  in  der  ganzen  Länge 
gleich  breit.  Die  ausgebildeten  Primitivfasern  zeigen  eine  ganz  exquisite, 
regelmässige  und  auch  durchgehends  ziemlich  gleichmässige,  recht  feine 
Querstreifung,  wobei  fast  immer  die  Breite  der  hellen  Stellen  die  der  dunklen 
überwiegt.  Neben  der  Querstreifung  ist  auch  ziemlich  häufig  eine  sehr 
deutliche  und  oft  viel  regelmässigere  Längsstreifung  sichtbar ;  eine  Spaltung 
in  Fibrillen  war  an  einzelnen  abgerissenen  Fasern  angedeutet.  An  ver- 
einzelten Fasern  ist  eine  Querstreifung  der  Ränder  ganz  exquisit  ausgeprägt, 
während  die  Mitte  undeutliche  oder  gar  keine  Streifung  zeigt,  dagegen 
eine  Anzahl  feiner  Fettmolecüle  enthält.  Eine  ganz  geringe  Verfettung 
deutlich  quergestreifter  Fasern  kommt  übrigens  hie  und  da  vor,  dagegen 
keine  Pigmentirung.  Auf  Essigsäurezusatz  schwindet  die  Querstreifang 
und  die  Kerne  treten  deutlich  hervor,  sind  massig  zahlreich  und  ganz 
oberflächlich  gelegen.  Die  Muskelfasern  haben  kein  Sarkolemm.  Ob  ein 
gleich  zu  erwähnendes  Verhalten,  das  ich  sehr  häufig  —  und  deshalb 
glaubte  ich  es  mittheilen  zu  müssen  —  beobachtet  habe,  mit  einer  Sar- 
kolemmbildung  in  Zusammenhang  steht,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Es  finden  sich  nämlich  an  vollkommen  isolirten  und  ausgebildeten  Muskel- 
fasern, meist  an  einer,  oft  aber  auch  an  beiden  Seiten,  scharf  Torspringende, 
längSQvale  Kerne  mit  langen,  dünnen,  fadenförmigen  Ausläufern,  die  deut- 
lich von  der  Faser  getrennt  sind,  ihr  aber  doch  ziemlich  dicht  anliegen 
und  schwer  von  derselben  zu  trennen  sind;  hie  und  da  liegen  zwei  anf 
einer  Seite  und  hängen  auch  wohl  dann  zusammen.  Ich  bilde  eine  solche 
Muskelfaser  in  Fig.  5  ab.  Da  ich  nun  häufig  in  der  Nähe  dieser  Gebilde 
vollkommen  isollrte,  in  einem  Präparate  sogar  sehr  reichliche,  grosse,  sehr 
zarte  und  dünne  Zellplatten  (Häntchenzellen),  oft  etwas  gefaltet,  mit  grossem, 
leicht  granulirtem,  stark  vorspringendem  Kern,  der  beim  Rollen  der  Zelle 
besonders  deutlich  wird,  gefunden  habe,  so  glaubte  ich  diese  beiden  Zell- 
formationen in  Zusammenhang  bringen  zu  können.  Eine  Isolation  der 
Zellen  von  der  Muskelfaser  und  der  Nachweis  einer  aufgelagerten  Hänt- 
chenzelle  ist  mir  allerdings  nicht  gelungen. 
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Was  die  Vertheiliing  der  qaergestreiften  Mofikelfasern  anlangt,  so  findet 
man  sie  flberall  reichlich  Tertreten,  besonders  abe^  in  den  weicheren  Par- 
tien der  Geschwulst,  wo  sie  oft  die  Hanpt-,  allein  nie  die  einzigen  Bestand- 
theile  bilden,  denn  flberall  findet  man,  besonders  natflrlich  an  den  derberen 
Partien  der  Oberfläche  siemlich  reichliches  faseriges,  feinfibrilläres  Binde« 
gewebe  nnd  zarte,  lange  Spindelzellen.  Viel  mannigfaltiger  und  reichlicher 
sind  aber  zellige,  fflr  die  Entwicklang  der  quergestreiften  Mnskelfasem  be- 
deutsame Gebilde  in  den  weicheren  Partien,  wenn  sie  auch  an  den  erst 
erwähnten  Stellen  durchaus  nicht  fehlen.  Ausser  zarten  Spindelzellen  mit 
länglich-rundem  Kern  (Fig.  1)  und  einer  Anzahl  Rnndzellen  trifft  man  ver- 
schieden gestaltete  ZeUen,  in  allem  den  glatten  Muskelfasern  entsprechend. 
Zunächst  finden  sich,  gegenflber  den  folgenden  verhältnissmAssig  kleine  Zellen 
von  Kenlenform,  an  einem  Ende  abgerundet,  am  anderen  spitz  auslaufend 
oder  auch  etwas  abgerundet,  mit  zartem  Protoplasma  und  rundlichem,  bläs- 
chenförmigem, stark  granulirtem  Kern  (Fig.  2  a);  es  sind  das  wohl  die  ersten 
Stadien  der  glatten  Muskelfaser  und  als  Bildungszellen  aufzufassen.  Zellen 
mit  verhältnissmässig  breitem,  aber  kurzem  Zeilenleib,  mit  an  beiden  Enden 
spitz  auslaufenden  Fortsätzen  und  länglichrundem  Kern  kommen  etwas  seltener 
vor  (Fig.  2  b)y  dagegen  am  häufigsten  schmale  und  breitere,  oft  sehr  lange,  an 
dem  Ende  spitz  zulaufende,  theils  etwas  glänzende,  theils  ganz  leicht  längs- 
gestreifte, spindelförmige  Zellen  mit  einem  exquisit  stäbchenförmigen  Kern 
(Fig.  2  c) ;  seltener  sind  gleiche  Zellen  mit  zwei,  dann  meist  kflrzeren  Kernen 
(Fig.  2e),  und  meist  kflrzere  und  schmälere,  an  beiden  Enden  abgerundete, 
stabförmige  Zellen  mit  stäbchenförmigem  Kern  (Fig.  2d),  Neben  diesen 
findet  man  sehr  häufig  grosse  Zellen,  theils  von  derselben  spindelförmigen, 
theils  mehr  bandförmigen  Gestalt,  sehr  steifem  Ansehen  mit  ganz  homogener 
Gmndsubstanz ,  sehr  starkem  Glanz  und  ziemlich  reichlichen  Fettkömohen 
(Fig.  3).  Kurz,  in  der  Bildung  begriffene,  ausgebildete  und  mit  den  Zeichen 
der  regressiven  Metamorphose  behaftete  glatte  Mnskelfasem.  Endlich  fin- 
den sich  nun  Zellen  mit  exquisiter,  partieller  oder  totaler  Qnerstreifung  und 
zwar  sind  es  sowohl  kleine,  als  sehr  grosse,  spindelförmige  Zellen,  mit  mehr 
oder  weniger  Glanz  und  einem  oder  mehreren  länglich  runden  Kernen  und 
meist  ziemlich  deutlichen  Kernkörperchen ;  die  Kerne  liegen  in  den  meisten 
Fällen  seitlich.  Die  sehr  zierliche  Querstreifung  tritt  immer  zunächst  um 
.  die  Kerne  der  Zelle  auf,  ist  daselbst  am  deutlichsten  und  verschwindet, 
immer  undeutlicher  werdend,  gegen  die  Enden  zu  vollkommen.  Die  End- 
partien sind  entweder  ganz  homogen,  oder  enthalten  eine  Anzahl  Fettköm- 
ohen (Fig.  2  /j  Fig.  4).  Immer  länger,  bandartiger  werdend,  mit  dentlicherer 
Querstreifung,  finden  sich  die  verschiedensten  Formationen  bis  zur  ausge- 
bildeten, oben  beschriebenen  quergestreiften,  sarkolemmfreien  Muskelfaser. 
So  scharf  geschieden,  wie  ich  sie  beschrieben,  sind  die  beiden  Ge- 
schwnlstformen  keineswegs.  Wenn  auch  in  den  zuerst  beschriebenen  sar- 
komatösen Partien  die  quergestreiften  Muskelelemente  vollkommen  fehlen, 
so  kommen  doch  zwischen  den  letzteren  streifige  und  mndllche  Herde  von 
sarkomatösem  Charakter  ziemlich  häufig  vor.  Schon  makroskopisch  lassen 
sich  zwischen  den  sich  vielfach  verfilzenden  und  sich  kreuzenden  Faser- 
balken  rundliche  Herde  von  weicherer  Consistenz  und  bis  etwa  Linsengrösse 
und  darflber  nachweisen,  die  Rundzellensarkomlager,  von  dem  gleichen 
Charakter  wie  die  erst  beschriebene  Partie,  darstellen. 

^  14* 
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Doch  damit  ist  die  Zahl  der  in  den  derberen  Partien  der  GeBchwnlst 
vorkommenden  Elemente  noch  nicht  erschöpft.  Erwähne  ich  noch  eio 
spftrliches,  dünnwandiges  und  sehr  schmales  Blntgefitosnetz,  so  bliebe  noch 
übrig,  deutlich  epithelialer  Bildungen  zu  gedenken.  In  allen  TheileD  der 
derberen  Geschwulstmasse  finden  sich  nämlich,  besonders  reichlich  aber  tn 
den  oberflächlichen  Partien,  rundliche  und  längliche  Räume,  die  mit  eineoi 
einschichtigen,  regelmässigen  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind  —  Reste  der 
Hamkanälchen.  Eine  Tunica  propria  ist  nicht  nachzuweisen.  In  diesen 
Epithelschläuchen  finden  sich  hie  und  da  amorphe  feinkörnige  Massen,  sie 
sind  dann  meist  etwas  cystisch  ausgedehnt  und  ihre  Epithelauskleiduog 
dann  etwas  abgeflacht.  Endlich  erwähne  ich  noch,  dass  sich,  besonders 
wieder  m  dem  derben,  der  Oberfläche  entnommenen  Stücke,  an  dem  die 
Schnittfläche  ausgesprochen  streifig  ist,  reichliches,  ebenfaUs  in  Streifeo 
angeordnetes,  grobkörniges  gelblich-braunes  Pigment  findet  (amorphes  Hl- 
matoidin). 

Die  Diagnose  eines  Rhabdomjo-Sarcoma  (Myo-Sarcoma 
striocellulare  Virchow)  ist  wohl  hiermit  gesichert 

Ich  will  endlich  nicht  unterlassen,  auf  das  Alter  des  Kindes,  das  be- 
deutende Gewicht  und  die  Grösse  der  Neubildung  aufinerksam  zu  macbeOf 
indem  dieselbe  die  grösste  und  schwerste  der  bis  jetzt  beschriebenen  glei- 
chen Neubildungen  ist  und  auch  das  Alter,  welches  das  Kind  erreicht  bat, 
das  der  anderen  nicht  unbeträchtlich  übertrifft,  i) 


1)  Es  möge  hier  eine  Zusanmienstellang  der  Alters-,  Grössen-  und  Gewichts* 
werthe  der  bis  jetzt  beschriebenen  gleichen  Tumoren  folgen: 

Alter: 

1.  Fall  von  Eberth        17  Monate 

2.  „       n    Cohnheim  15       „ 

3.  „  Marchand  19  « 
A.  n  m  Landsberg  7  » 
6.  „  „  Langhans  30  „ 
6.     »      »    Huber        39 


9 

Grösse: 

Gewicht: 

25  Cm. 

21  Cm. 

4155  Gno. 

25     , 

17    ^            12  Cm. 

V 

22     , 

14    „     13-14    , 

2770     , 

12—14     , 

587     . 

16    . 

15    „             19    . 

1405     , 

32     „ 

25 

5500     . 

XI. 


Besprechungen« 


1. 

Grnndriss  des  deutschen  Militair-Sanitätswesens.     Von  Dr. 
Panl  Möbius.  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1878.  157  8.  3  M.  20  Pf. 

Die  Absicht  des  Verfassers  bei  Abfassung  der  vorliegenden  Arbeit 
ging  dahin,  in  den  Militärdienst  eintretenden  jungen  Aerzten  einen  Leit- 
faden in  die  Hand  zu  geben,  der  es  ihnen  erleichtern  soll,  sich  Aber  die 
neuen  Verhältnisse,  in  welchen  sie  sich  zu  bewegen  haben,  zu  orientiren 
und  sich  einen  rascheren  Einblick  zu  verschaffen  über  die  Verordnungen 
und  Bestimmungen,  sowohl  in  allgemein  militärischer,  wie  auch  in  spe- 
ciell  dienstlicher  Beziehung,  nach  welchen  sie  sich  in  ihrem  neuen  Wir- 
kungskreis zu  richten  haben.  Dass  damit  wirklich  einem  Bedürfnisse 
Rechnung  getragen  ist,  darüber  wird  Niemand  in  Zweifel  sein,  der  selbst 
Militärarzt  ist  oder  war;  denn  jeder  wird  in  der  ersten  Zeit  seiner  mili- 
tärärztlichen Thätigkeit  den  Mangel  eines  derartigen  Leitfadens  gefühlt 
and  beklagt  haben.  Die  Worte  W.  Roth 's,  welche  Verf.  in  der  Vor- 
rede zu  seinem  Buche  citirt,  waren  bisher  leider  nur  zu  wahr.  Roth 
sagt  nämlich:  „Wenn  ein  junger  Militärarzt  in  den  Dienst  eintritt,  so 
werden  ihm  im  günstigsten  Falle  die  nothwendigsten  und  für  ihn  am 
meisten  in  Betracht  konunenden  Dienstverhältnisse  durch  die  Tradition 
mitgetheilt;  —  vorausgesetzt  auch,  er  erführe  hierdurch  den  Inhalt  richtig, 
80  bleibt  ihm  doch  der  Wortlaut  der  Verfügungen  und  Gesetze  völlig 
anbekannt.  Oft  bleibt  es  ihm  aber  ganz  überlassen,  sich  selbst  zu  in- 
struiren;  dann  erfahrt  er  gewöhnlich  erst  durch  die  dienstlichen  Zurecht- 
weisungen, die  er  sich  durch  Verstösse  gegen  die  bestehenden  Dienst- 
vorschriften zuzieht,  das  Vorhandensein  der  Bestimmungen,  nach  denen 
er  hätte  handeln  sollen.^ 

Einem  derartigen  Mangel  ist  durch  M.'s  Arbeit  entschieden  abge- 
holfen.   Verf.  hat  die  jetzt  giltigen  Verordnungen  und  gesetzlichen  Be- 
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Stimmungen,  welche  zum  Theil  vielfach  zerstreut  sind,  sowohl  hinsicht- 
lich der  allgemein  militärischen  wie  der  speciell  dienstlichen  Verhältnisse 
sorgfältig  zusammengetragen  y  möglichst  nach  ihrem  Wortlaute  angeführt 
und  überall  die  Quellen  angegeben,  wo  dieselben  im  Zusammenhange  nach- 
gelesen werdeh  können.  Auf  diese  Weise  wird  der  junge  Militärarzt  in 
den  Stand  gesetzt ,  sich  in  jedem  einzelnen  Falle  darüber  zu  instruiren, 
was  er  zu  thun  und  wie  er  sich  zu  benehmen  hat,  um  sich  vor  Ver- 
stössen zu  sichern.  Gewiss  wird  jeder  angehende  Militärarzt  dem  Verf. 
für  seine  mühevolle  und  verdienstliche  Arbeit  Dank  wissen  und  eine 
weite  Verbreitung  und  vielfache  Benützung  des  Buches  wird  dem  Verf. 
den  sprechendsten  Beweis  liefern,  dass   er  eine  dankenswerthe  Aufgabe 

glücklich   gelöst   hat.  Dr.  A.  Sch«iter. 


2. 

Annalen  der  städtischen  allgemeinen  Krankenhäuser  zn 
München.  Im  Verein  mit  den  Aerzten  dieser  Anstalten  heraus- 
gegeben von  Prof.  Dr.  v.  Ziemssen,  Director  des  städtischen 
allgemeinen  Krankenhauses  l/I.  Mit  26  Holzschnitten  und  9  Tafeln. 
München  1878.  Verlag  der  Rieger'schen  Universitätsbuchhandlnng 
(G.  Himmer). 

Der  vorliegende  I.  Band  der  Münchener  Annalen  wird  für  Laien  wie 
Fachmänner  von  grösstem  Interesse  sein.  Dem  ersteren  gewährt  er  in  den 
einleitenden  Blättern  ein  klares  Bild  von  der  Vergangenheit  und  Gegen- 
wart der  beiden  städtischen  allgemeinen  Krankenhäuser,  von  denen  das 
grössere  links  der  Isar  und  das  kleinere  rechts  der  Isar  gelegen  ist,  be- 
sonders einen  vollkommenen  Einblick  in  das  ganze  Getriebe  des  Kraxiken- 
hanses  l/I.,  das  nicht  nur  seines  Alters  wegen,  sondern  auch  als  Herberge 
der  Kliniken  unsere  Hanptaufmerksamkeit  erfordert;  dem  Fachmann  mius 
das  ungemein  reichhaltige  casnistische  Material  von  grossem  Werthe  sein, 
abgesehen  von  den  gediegenen  Originalaufsätzen,  welche  einen  Ruhepunkt 
zwischen  den  Berichten  der  beiden  Krankenhäuser  bieten. 

Nach  einer  tabellarischen  Darstellung  der  Morbilitäts-  und  Mortaiitäts- 
verhältnisse  im  Krankenhause  l/I.  für  1865  — 1875,  welche  über  ein 
Gesanmitmaterial  von  81674  Krankheitsfällen  mit  einer  Mortalität  von 
6,91  Proc.  umfasst,  folgen  die  Specialberichte  der  vier  Abtheilungen  des 
links  der  Isar  befindlichen  Krankenhauses,  der  Nährstätte  der  KlLiik  fSr 
interne  Medicin,  Chirurgie,  Syphilis  und  Hautkrankheiten.  Hierbei  ist 
besonders  hervorzuheben  der  lUpport  der  U.  medicinischen  Abtheiluog, 
bearbeitet  von  Prof.  Bauer,  der,  über  200  Seiten  stark,  in  gedrängter 
Kürze  das  Krankheitsbiid  eines  jeden  bedeutenden  Falles,  eventuell  mit 
Sectionsberichten   versehen,  liefert;  eine  Gabe,  wie  sie  f&r  Mediciner, 
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welche  die  Fälle  mit  erlebt  haben,  nicht  wttnschenswertber  und  zweck- 
mässiger gedacht  werden  kann.  Dem  Praktiker  sind  solche  Berichte  eine 
höchst  werthvolle  Acquisition,  indem  sie  ein  unbefangenes  Bild  entwerfen, 
inwieweit  die  modernen  Untersnchungsmethoden  die  Stellung  einer  schar- 
fen Diagnose  ermöglichen.  Die  Zusammenreihung  des  Symptomencom- 
plexes  mit  dem  autoptischen  Befunde  wirkt  besonders  belehrend.  Die 
Berichterstattung  seitens  der  chirurgischen  Abtheilung  spricht  durch  Zahlen, 
nicht  durch  Worte  für  den  grossen  Werth  der  antiseptischen  Behandlung 
der  Wunden  nach  Lister.  An  die  Reichhaltige  Statistik  der  ophthalmo- 
logischen Klinik  knflpft  sich  die  Betrachtung  besonders  merkwürdiger 
Fälle,  wovon  die  Beobachtung  eines  Cysticercus  in  beiden  Glaskörper; 
räumen  hauptsächliche  Erwähnung  yerdient.  Die  Zusammenstellung  aller 
Seetionen  während  des  Bienniums  durch  den  ersten  Assistenten  des  patho- 
logischen Institutes  gibt  unter  der  Rubrik  „Neubildungen"  eine  Anzahl 
sehr  seltener  Fälle  bekannt.  Hieran  schliesst  sich  der  Verwaltungsbericht 
der  Anstalt  mit  besonderer  Darlegung  der  Beziehungen  zum  Orden  der 
barmherzigen  Schwestern  und  genauer  Angabe  der  die  Kostordnung  regeln- 
den Bestimmungen. 

Den  Reigen  der  Originalarbeiten  eröffnet  als  historische  Reminiscenz 
eine  bisher  noch  nicht  gedruckte  Antrittsrede,  welche  Karl  v.  Pfeufer 
vor  38  Jahren  bei  Uebernahme  der  Züricher  Professur  für  klinische  Me- 
dicin  gehalten,  ein  gedankenreicher  Essay,  für  dessen  Mittheilung  man 
dem  Herausgeber  nur  Dank  wissen  kann.  Ob  Pfeufer 's  medicinische 
Nationalcharakteristik  heutzutage  noch  zutreffe,  ist  fraglich,  beeinträchtigt 
jedoch  keineswegs  die  geniale  Conception  des  Ganzen.  In  zweiter  Linie 
folgt  eine  Betrachtung  über  die  Choleraerkrankungen  im  Krankenhause 
1873,74,  eine  kurze  Reproduction  der  Arbeit  des  Prof.  Baucrr,  welche 
nach  Lindwurmes  Material  gefertigt,  in  den  Berichten  der  Choleracom- 
mission für  das  deutsche  Reich  erschien.  Mit  kritischer  Schärfe  wendet 
sich  der  Autor  gegen  die  alten  Anschauungen  über  Ansteckungsfähigkeit 
der  Choleradejecte  oder  die  Reproducirung  des  inficirenden  Agens  durch 
Cholerakranke.  Von  grossem  Interesse  und  noch  grösserem  Werthe  ist 
die  folgende  Krankheits-  und  Sterbefallstatistik  von  Prof.  v.  Ziemssen, 
weiche  Variola,  Typhus,  Pneumonie  und  Pleuritis,  die  Bronchitiden  und 
Anginen,  die  rheumatische  Polyarthritis  und  Lungenphthise  umfassend, 
sich  über  einen  Zeitraum  von  10  Jahren  erstreckt.  Aus  all  den  wich- 
tigen Ergebnissen  sei  nur  das  Eine  hervorgehoben ,  dass  die  B  u  h  1  • 
Pettenkofer'sche  Theorie  über  die  Beziehungen  zwischen  Grundwasser 
und  Typhus  hier  zum  ersten  Male  durch  eine  Morbiditätscurve  des  Typhus 
auf  ihre  Richtigkeit  geprüft  wurde.  Und  in  der  That ,  die  Typhus  -  Er- 
kranknngs-  und  Absterbeordnung  stand  10  Jahre  hindurch  im  umge- 
kehrten Verhältnisse  zur  Grundwasserhöhe  und  Regenmenge.  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  alle  bedeutungsvollen  Einzelheiten  vorzuführen;  es  genüge, 
auf  die  Reichhaltigkeit  und  belehrenden  Momente  dieser  statistischen  Zu- 
sammenstellung hingewiesen  zu  haben. 

„Sonst  und  Jetzt,  vergleichende  Bilder  der  chirurgischen  Abtheilung 
vor   und   nach   Einführung   der   Lister'schen  Methode^,    von   Professor 
V.  Nussbaum,   reihen  sich  in   eigenthümlichem  Contraste  an   die  vor 
ausgehende  Statistik.     Welch  eine  Stellung  man  auch  in  der  Bakterien- 
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frage  und  in  Betreff  der  Bedeutung  des  Lister'schen  Verfahrens  einneh- 
men mag,  der  packenden  Drastik  dieser  Schilderung  wird  sich  Niemand 
verschliessen. 

Die  Bemerkungen y  welche  T.Nussbaum  femer  Aber  OTariotomie 
und  Nervendehnung  in  zwei  weiteren  Artikeln  liefert,  enthalten  Air  den 
FachcoUegen  ungemein  yiel  Beherzigenswerthes.  Dem  schliesst  sich  eine 
sehr  sorgflUtig  gearbeitete  Monographie  von  Dr.  Winter  Aber  Knodien- 
transplantation  an,  eine  Operation,  die  zum  ersten  Male  y.  Nussbanm 
mit  Erfolg  ausführte,  jedenfalls  eine  sehr  werthvoUe  Bereicherung  der 
Akiurgie;  ihre  Indicationen  sind  von  Winter  genau  präcisirt.  Von  mehr 
casuistischem  Interesse  sind  die  Mittheilungen  des  Dr.  Messerer  flbsr 
gelisterte  Gehimquetschwnnden  mit  Ausfluss  von  Gehirn  und  rascher  Hei- 
lung, sowie  über  das  Verhalten  von  Kopfwunden  im  Allgemeinen  jetzt 
im  Gegensatze  zu  früher. 

Von  Seite  der  ophthalmologischen  Klinik  folgen  zwei  Separatabhand- 
lungen, eine  sehr  lesenswerthe  Originalstudie  des  Dr.  Oeller  über  die 
Aetiologie  der  Cataracta  polaris  posterior  congenita,  und  eine  Arbeit  von 
Dr.  S  tu  hm  er  über  die  Strychninbehandlung  der  Ambljopieen  und  Amau- 
rosen. Den  Schluss  der  Originalien  bildet  die  physiologische  Untersuchong 
der  Kost  des  Krankenhauses  durch  Dr.  Renk,  der  auch  Untersuchungen 
der  Spitalgrundluft  zu  den  Aunalen  geliefert  hat.  Wenn  auch  seine  Ana- 
lysen ergeben,  dass  die  empirische  Kostordnnng  doch  meist  theoretiscli 
richtigen  Ansatz  herausstellte,  so  findet  Renk  doch  Gelegenheit,  verschie- 
dene zweckmässige  Vorschläge  zu  machen^  besonders  was  den  Wechsel 
der  Speisen  und  die  Berücksichtigung  der  Genussmittel  betrifft.  Die  Re- 
sultate der  Grund luftuntersuchung  möge  man  in  den  Annalen  nachlesen. 
Nachdem  so  das  links  der  Isar  gelegene  Krankenhaus  sich  in  jeder  Hin- 
sicht dem  Leser  enthüllte  und  die  Arbeiten,  welche  seiner  Umgebung 
entsprangen,  in  die  Oeffentlichkeit  sandte,  folgt  der  Bericht  des  acade- 
mischen  Kreisen  femer  stehenden  Krankenhauses  rechts  der  Isar.  In  seinem 
allgemeinen  Theile  zeigt  uns  derselbe  die  Anstalt  als  eine  allen  modernen 
Ansprüchen  genügende,  was  von  dem  Hauptkrankenhause  schon  des  Alters 
wegen  keineswegs  behauptet  werden  kann.  Dagegen  vermisst  man  hier 
die  sorgfältige  Beobachtung  und  Ausbeutung  des  Materiales,  was  durch 
die  allzu  geringe  Zahl  der  Assistenten  erklärt  wird.  Der  Oberarzt  der 
internen  Abtheilung  Dr.  Zaubzer  fügt  seinem  Rapporte  eine  Special- 
betrachtung über  rheumatische  Polyarthritis  und  Aetiologie  nebst  Therapie 
des  Abdominaltyphus  bei. 

Sehr  ansprechend  ist  die  Einleitung,  welche  der,  leider  seinem  Be- 
rufe zu  früh  entrissene  Oberarzt  der  chirurgischen  Abtheilung,  Dr.  Lud- 
wig Mayer^  seinem  Berichte  voranschickt. 

Blicken  wir  zurück  auf  die  Gesammtheit  des  in  den  Annalen  Ge- 
botenen, so  können  wir  unsere  vollste  dankbare  Anerkennung  dem  Heraud- 
geber  derselben,  dessen  grosses  Organisationstalent  sich  auch  hier,  wie  in 
so  vielen  anderen  Dingen,  glänzend  bewährte,  nicht  versagen.  Denn  ilun 
zuerst  gelang  es,  das  vorhandene  Material,  die  disponiblen  Kräfte  m 
sammeln,  einen  der  Bedeutung  der  Münchener  Krankenhäuser  und  der 
medicinischen  Facultlt  entsprechenden,  nach  Inhalt  und  Form  würdigen 
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JahreBberieht  zu  veranstalten.  Kein  Arzt  wird  den  ^  vorliegenden  Band 
unbefriedigt  aus  der  Hand  legen;  dem  Laien  bietet  er  vielfach  die  an- 
ziehendste Lectflre.  Dass  jeder  folgende  Band  dem  Vorgänger  ebenbürtig 
sich  an  die  Seite  stellen  werde,  kann  mit  Sicherheit  erwartet  werden. 

Die  Ausstattung   des  Werkes  von    Seite   der   Verlagshandlung   ist 
musterhaft.  d,.  onwo  Küatti«. 


3. 

Die  Farbenblindheit  in  ihren  Beziehungen  zu  der  Eisenbahn  und 
Marine  von  Frithiof  Holm gren,  Professor  der  Physiologie  an 
der  Universität  Upsala.  Deutsche  autorisirte  Uebersetzung.  Mit 
5  Holzschnitten  und  1  Tafel.  Leipzig.  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel 
1878.     3  Mk.  80  Pfg. 

In  der  vorliegenden,  sehr  interessanten  Abhandlung  hat  sich  der 
Verfasser  die  Aufgabe  gestellt,  das  Wesen  der  Farbenblindheit  zu  er- 
läutern, ihre  Wichtigkeit  für  den  Verkehr  zu  veranschaulichen,  zugleich 
mit  Aufzählung  der  Grundsätze,  welche  zur  Verhütung  von  Unglücks- 
filllen  maassgebend  seien. 

Nach  einem  ausführlichen  historischen  Ueberblicke  erörtert  der  Autor 
im  Anschluss  an  die  Theorie  von  Young-Helmholtz  die  physiolo- 
gische Grundlage  der  Farbenblindheit.  Die  von  brennenden  Körpern  all- 
seitig ausstrahlenden  Aetherwellen  lassen,  an  Haut  und  Retina  Verände- 
rungen erzeugend,  unser  Gehirn  Wärme  und  Licht  empfinden.  Da  die 
Aetherschwingungen  an  Daner  und  Wellenlänge  verschieden  sind,  em- 
pfinden wir  nicht  nur  Lichtquantitäten,  sondern  auch  Qualitäten.  Die 
Beziehungen  zwischen  objectivem  und  subjectivem  Lichte  aufzusuchen,  ist 
nun  Sache  der  Theorie.  Die  Lichtqualität  muss  nothwendig  von  den 
verschiedenen  Functionen  des  Sehapparates  abhängen ;  man  könnte  im  Auge 
oder  Gehirn  nur  eine  Art  von  Elementen  annehmen,  die  zu  verschiedenen 
Functionsäusserungen  gebracht  würden.  Mit  allen  Thatsachen  stimmt  es 
aber  viel  besser,  verschiedene,  stets  gleich  functionirende  Elemente  zu 
süpponiren.  Ist  nur  ein  Element  erregt,  oder  eines  besonders  unter 
schwächerer  Miterregung  der  übrigen,  so  empfinden  wir  gefilrbtes  Licht, 
sprechen  von  einer  dem  Element  zugehörigen  Fundamentalfarbe ;  die  Er- 
regung zweier  Elemente  gibt  die  beiden  Primitivfarben  eorrespondirende 
Mischfarbe;  Erregung  aller  Elemente  gibt  keine  Farbenempfindung,  son- 
dern weisses  Licht,  nicht  weisse  Farbe.  Man  nimmt  jetzt  drei  Funda- 
mentalfarben an:  Roth,  Grün,  Violett,  und  demgemäss  drei  Elemente  im 
äehapparate.  Auf  einer  Abscisse  welche  das  Sonnenspectrum  enthält, 
trägt  nun  der  Verfasser  als  Ordinaten  die  Reizbarkeit  der  drei  Elemente 
snf  und  zeigt  so,  wie  keine  einzige  Spectralfarbe  gesättigt  sei,  also  nur 
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eine  Primitivfarbe  enthalte,  wie  vielmehr  alle  mit  Weiss  gemischt  seien. 
Je  nach  dem  mangelnden  Elemente  ergibt  sich  nnn  Roth-,  Grfln-,  Violett- 
blindheit. Die  Curven  zeigen,  welchen  Eindruck  der  Rothblinde  von  den 
Spectralfarben  haben  mnss,  wie  ihm  roth  nnd  gelb  als  grün  erscheinen, 
wie  im  weiteren  Theil  des  Spectrums  die  blaue  Farbe  überwiegt;  in 
gleicher  Weise  wird  die  Grün-  und  Violettblindheit  entwickelt.  Die  Theorie 
gestattet  auch  die  Annahme  totaler  Farbenblindheit,  wenn  nur  ein  Ele- 
ment existirt;  das  thatsächliche  Vorkommen  ist  jedoch  fraglich;  gleich- 
massige  Energieverminderung  aller  Elemente  ergibt  den  pathologischen 
oder  schwachen  Farbensinn,  dessen  höherer  Grad  absolute  Blindheit  ist. 
Die  Prüfung  der  farbigen  Gesichtsfelder  zeigt  die  Gegenstände  an  der 
Peripherie  farblos,  nur  mit  verschiedener  Lichtintensität;  gegen  den  Fixa- 
tionspunkt  zu  tritt  Farbe  auf,  aber  immer  nur  gelb  oder  blau,  und  erst 
im  Centralgesichtsfelde  erscheint  die  wahre  Farbe;  um  dieses  läuft  also 
ein  Gürtel  der  Rothblindheit,  der  von  einer  Zone  totaler  Farbenblindheit 
umsäumt  ist;  man  muss  daher  eine  entsprechende  Topographie  der  Ele- 
mente auf  der  Netzhaut  annehmen. 

Man  unterscheidet  demgemäss: 

I.  Totale  Farbenblindheit;  nur  Wahrnähme    von  Lichtintensitätsschwan- 
kungen. 

II.  Partielle  Farbenblindheit; 

1)  Vollständige,  typische,  wo  eines  der  drei  Netzhautorgane  fehlt 
das  farbige  Gesichtsfeld  nur  zwei  Zonen  hat: 

a)  Roth-,  b)  Grün-,  c)  Violettblindheit. 

2)  Unvollständige,   wo   eines  oder  alle  Elemente   weniger  reiz- 
bar sind. 

Was  nun  die  Farbenblindheit  im  praktischen  Leben  betriflft ,  so  ist 
sie  vor  Allem  keine  Krankheit,  die  zum  Arzte  führt;  sie  ist  auch  ein 
Farbensinn,  allerdings  einfacher  Natur ;  für  sie  existiren  weniger  Farben, 
indem  sie  verschiedene  mit  dem  gleichen  Namen  belegt;  bei  ihr  ist  Nichts 
willkürlich.  Alles  gesetzmässig.  Sehr  wichtig  ist  es,  auseinander  zu  halten, 
wie  der  Farbenblinde  die  Farben  nennt  und  wie  er  sie  wirklich  siebt; 
die  Empfindung  beruht  in  der  Anlage  der  Netzhaut,  der  Name  ist  erlernt, 
conventioneil.  Der  Farbenblinde  kann  durch  Uebung  seine  EmpfindoDgeo 
mit  der  Nomenklatur  des  Normalsichtigen  in  Einklang  bringen.  Hinter 
dieser  Thatsache  verbirgt  sich  die  Farbenblindheit  im  Leben.  Unglanb- 
lieh  scheint  es,  dass  selbst  Locomotivenführer  unentdeckt  blieben.  Be- 
kanntlich bezeichnen  selbst  Blinde  richtig  die  Farben  alltäglicher  Gegen- 
stände; den  Farbenblinden  unterstützt  sein  unvollständiger  Farbensinn, 
die  Lichtintensitätsverschiedenheit.  Kinder  lernen  zuerst  die  Farben  der 
Gegenstände  auswendig,  ehe  ihnen  selbständiges  Urtheil  über  Licht- 
qualitäten entsteht.  Das  farbenblinde  Kind  lernt,  der  Himmel  sei  blan, 
das  Gras  grün,  der  Ziegelstein  roth;  erst  wenn  es  nachdenkt,  entstehen 
Schwierigkeiten;  denn  all  das  erzeugt  ihm  den  gleichen  Eindruck;  viele 
forschen  nun  nicht  nach  dem  Grund  der  verschiedenen  Benennung  nnd 
verlieren  das  Interesse  an  Farben;  andere  finden  als  Ursache  die  ver- 
schiedene Lichtintensität  und  wiegen  sich  und  Andere  in  den  Irrthno 
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ein,  sie  seien  normalsicfatig.  Sowie  aber  der  Farbenblinde  Farben  benr- 
theilen,  oder  nach  seiner  Empfindung  handeln  soll,  ist  er  entlarvt.  Dass 
selbst  Locomotivenfahrer  qjientdeckt  bleiben ,  wird  theils  bedingt  durch 
ihre  üebung,  Signale  an  der  Lichtintensität  zu  unterscheiden,  theils  durch 
den  umstand,  dass  sie  nie  allein  sind.  Dennoch  hat  die  Sache  ihr  prak- 
tisches Interesse.  Erstens  kamen  unzweifelhaft  Unglücksfälle  durch  Far- 
benblindheit vor;  und  wenn  dem  auch  nicht  so  w&re,  dürfte  man  doch 
nicht  erst  solche  abwarten;  femer  ist  Lichtintensität  abhängig  von  der 
Stärke  des  objectiven  Lichtes  und  der  subjectiven  Retinalreizbarkeit;  bei- 
des variable  Grössen,  beeinflusst  von  Nebel,  Russ,  Rauch,  Brennmaterial, 
Glasdicke,  Ermüdung;  Intensitätsänderung  ist  hier  aber  Farbenänderung. 
Welcher  Beamte  möchte  einen  Zug  führen,  wo  bei  farblosen  Signalen 
schwacher  Lichtschein  „Gefahr^,  mittlerer  „Achtung",  starker  „Bahn 
frei''  bezeichnete?  Und  doch  waltet  jeder  farbenblinde  Führer  seines 
Dienstes  nicht  anders.  Verfasser  verbreitet  sich  ausführlich  über  diese 
Dinge,  um  die  Meinung,  Farbenblindheit  existire  nicht,  oder  sei  bedeu- 
tungslos, zu  widerlegen.  Er  krltisirt  sodann  die  angeblichen  Fälle  'Von 
geheilter  Farbenblindheit  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  sie  sei  unheilbar, 
80  wie  Netzhautelemente  fehlen.  Soll  nun  zu  Gunsten  der  Farbenblinden 
das  herrschende  Signalsystem  geändert  werden  ?  Das  gebräuchliche  Roth 
und  Grün  wird  von  den  gewöhnlichen  Farbenblinden  nicht  unterschieden; 
sieht  man  von  der  seltenen  Violettblindheit  ab,  so  würde  sich  Gelb  und 
Blau  präsentiren;  die  Lampen  strahlen  jedoch  sehr  wenig  blaues  Licht 
aus;  und  werden  dünnere  Gläser  genonunen,  so  gehen  andere  Strahlen 
gleichfalls  durch;  man  hätte  also  sehr  schwaches  oder  weissliches  Licht, 
und  es  wären  nun  die  normalsichtigen  Beamten  ebenfalls  in  die  Lage 
versetzt,  sich  nach  Lichtstärkeschwankungen  zu  richten;  der  Violettblinde 
könnte  überdiess  Gelb  und  Blau  nicht  trennen.  Licht  und  Dunkelheit 
wären  am  Tage  brauchbar;  Nacht's  aber  wäre  dann  kein  Signal  auch 
Signal;  Lichtsignale  mittelst  Gruppirung  müssten,  um  erkannt  zu  wer- 
den, sehr  gross  sein  und  würden  dann  leicht  verdeckt.  Im  Uebrigen 
percipiren  wir  Farben  schneller  und  leichter  als  Bilder;  erstere  brauchen 
nur  die  Netzhaut  zu  treffen;  die  Bilder  beanspruchen  den  ganzen  diop- 
Irischen  Apparat;  sie  werden  durch  Fehler  der  Medien  in  der  Perception 
erschwert,  nicht  so  die  Farbe.  Es  ist  also  das  jetzige  Signalsystem 
das  beste. 

Auf  Grund  seiner  Erörterungen  verlangt  nun  Verfasser  Ausschluss 
aller  Roth-  und  Grünblinden  vom  Dienste  in  Eisenbahn  und  Marine;  Rück- 
sicht sei  nur  bei  schon  Angestellten  zu  üben;  diese  müssten  andere  Ver- 
wendung eventuell  Pension  erhalten.  Da  erworbene  Farbenblindheit  simu- 
lirt  werden  könne  nach  einem  Unfälle,  vielleicht  auch  wirklich  durch 
Krankheiten,  Quetschungen,  Vergiftungen  entstehen  könne,  so  fordert 
Verfasser  zu  genauem  Studium  dieser  Verhältnisse  auf,  besonders  zu  wie- 
derholten, periodischen  Prüfungen  des  Personales.  Bei  etwaigen  Ver- 
handlungen über  einen  Unglücksfall  müssten  natürlich  auch  die  Zeugen 
auf  Farbenblindheit  untersucht  werden.  Verfasser  bespricht  nun  die 
Methoden  zur  Erkennung  der  Farbenblindheit.  Es  handle  sich  vor  Allem 
nicht  um  das  Verhalten  des  Farbensinnes  zu  gewissen  Signalen,  sondern 
nur  darum,  ob  Jemand  farbenblind  sei  oder  nicht;  aus  der  festgestellten 
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Art  der  Farbenblindheit  ergibt  sich  Ersteres  von  selbst.  Ans  einer  ein- 
zigen Thatsache  erkennt  man,  wie  ex  ungne  leonem,  die  Art,  das  ganze 
Verhalten  des  betreffenden  Falles.  Da  es  sich  nicht  um  Erforschung  der 
Geschicklichkeit  in  der  Farbenbenennung,  sondern  der  subjectiven  Ge- 
sichtswahrnehmung handelt,  muss  jede  Methode  auf  dem  Princip  der  Ver- 
gleichung  beruhen.  Nach  einem  sehr  interessanten  Excurse  über  die 
Entstehung  der  farbigen  Schatten  geht  der  Autor  zur  Besprechung  seiner 
eigenen  Methode  über. 

Sie  beruht  darauf,  die  Art  des  Farbensinns  durch  einen  Act  der 
Selbstthätigkeit,  der  Wahl,  kund  zu  thun.  Allerdings  gibt  sie  kein  toH- 
ständiges  Bild  von  dem  Farbensinne;  da  jedoch  ein  einziges  Merkmal 
den  Farbenblinden  eben  so  sehr  verräth,  als  die  Bekanntschaft  mit  seinem 
ganzen  Farbensysteme ,  so  ist  dies  kein  Fehler  der  Methode ,  die  ach 
besonders  durch  ihre  Kürze  empfiehlt;  leider  ist  sie  nur  bei  Tageslicht 
ausführbar.  Als  Material  dient  bunte  Stickwolle  von  den  Farben:  roth, 
orange,  gelb,  grüngelb,  rein  grün,  grünblau,  blau,  violett,  purpur,  rosa. 
braun,  grau;  von  jeder  Farbe  mehrere  Nuancen  und  von  diesen  mehrere 
Abstufungen.  Eine  derartige  Auswahl  ist  um  etwa  6  Mark  von  Fräaleio 
Lettj  Oldberg  in  Upsala  zu  beziehen.  Man  nimmt  aus  den  in  einem 
Haufen  liegenden  Wollensorten  ein  Gebinde,  dessen  Farbe  zur  Prttfang 
dienen  soll,  heraus  und  lässt  jene  Gebinde,  deren  Farbe  dem  Gew&hlteo 
gleich  kommt,  dazulegen;  die  Schnelligkeit  der  Auswahl  hänge  vom 
Charakter  ab;  ein  verständiger  Mensch  sei  in  einer  Minute  fertig.  Die 
grosse  Zahl  der  Farben  soll  den  Zufall  möglichst  ausschliessen. 

Zur  Prüfung  auf  Farbenblindheit  überhaupt  hat  Verfasser  ein  heiles 
Grün  gewählt;  zur  Feststellung  der  besonderen  Art  der  vollständigen 
partiellen  Farbenblindheit  dient  Purpur  (Rosa),  eine  Farbe,  die  weges 
ihrer  Sättigung  auch  als  achte  Spectralfarbe  gilt;  sie  eignet  sich  beson- 
ders, weil  ihre  Componenten,  roth  und  violett,  nie  verwechselt  werden; 
erregt  sie  nur  ein  Organ,  so  erscheint  sie  als  dessen  Primitivfarbe;  wenn 
zwei,  so  entsteht  die  Empfindung  „  weiss  **.  Grün  und  Purpur  verhalten 
sich,  wie  Gomplementärfarben.  Nähere  Angaben  über  die  Ausführung  der 
Methode  sind  im  Originale  nachzulesen;  die  daselbst  beigelegte  Farbentafel, 
welche  die  Probefarben  und  ihre  Verwechselungsfarben  wiedergibt,  erleich- 
tert sehr  die  Diagnose.  Zur  Bestimmung  des  schwachen  Farbensinnes  dient 
die  Entfernung,  in  welcher  die  Farben  kleiner  Flächen  noch  unterschieden 
werden.  Zum  Schlüsse  berührt  Verfasser  noch  die  Simulation  der  Farben- 
blindheit; wer  die  Theorie  der  letzteren  kenne  und  ihre  Gesetzmässigkeit, 
werde  wohl  stets  den  Heuchler  entlarven,  wenn  dieser  ihm  nicht  von 
selbst  den  Dienst  erweise;  bestimmte  Arten  von  Farbenblindheit  zu  simn- 
liren  sei  überhaupt  schwer;  eventuell  aber  müsste  der  Arzt  zu  genaaeres 
Untersuchungen  schreiten;  Andeutungen  hierüber  wolle  der  Verfnaser 
nicht  geben,  um  nicht  den  Simulanten  das  Handwerk  zu  erleichtern;  er 
fürchte  ohnehin,  schon  zu  viel  gesagt  zu  haben. 

Nachdem  wir  so  flüchtig  einige  Hauptpunkte  des  Werkes  skizsirt 
haben,  ist  es  wohl  unndthig,  dasselbe  allen  betheiligten  Kreisen  an  em- 
pfehlen; das  Buch  spricht  ftlr  sich  selbst;  Wissenschaft,  Kunst  und  In- 
dustrie können  dem  Verfasser  für  dasselbe  nur  Dank  wissen. 


XI.  Besprechungen.  221 

Zu  erwähnen  ist  nur,  dass  in  der  Arbeit  hünfige  Wiederholungen 
vorkommen,  die  ihr  eine  gewisse  Breite  und  Unübersichtlichkeit  ver- 
leihen. 

Die  Ausstattung  des  Werkes  entspricht  dem  Rufe  der  Verlagsbuch- 
handlung. Dr.  Guido  Kftnstle. 


4. 

Diätetisches  Kochbuch  für  Gesunde  und  Kranke,  mit  besonderer 
Rücksicht  auf  den  Tisch  für  Magenkranke  von  Dr.  Josef  Wiel. 
4.  Aufl.    Freiburg  i.  Br.     Fr.  Wagnerische  Buchhandlung    187S. 

Ein  Asklepiade  in  der  Kflchenschürze,  ein  jovialer,  für  seine  Aufgabe 
begeisterter  Autor  tritt  Wiel  vor  die  Oeffentlichkeit;  und  dass  sein  Streben 
Erfolg  krönte,  beweist  die  vorliegende  vierte  Auflage.  Was  irgend  nur 
im  Entferntesten  beiträgt,  die  menschliche  Kraftmaschine  im  Gange  zu 
erhalten,  wird  von  dem  Verf.  eingehend  berücksichtigt,  und  was  bisher 
nur  der  Physiologen  und  Chemiker  Gemeingut  gewesen,  dem  staunenden 
Käehenpersonale  enthüllt.  Denn  einem  wissenschaftlich  gebildeten  Arzte, 
an  dem  der  Physiologie  Errungenschaften  nicht  spurlos  vorübergegangen, 
dürfte  er  kaum  viel  Neues  bieten,  es  sei  denn,  dass  an  den  Praktiker 
anch  noch  die  Forderung  herantrete,  seinen  Clientelen  eigenhändig  Beef- 
äteak  „ä  la  Wiel"  und  gesulztes  Ochsenmaul  zu  bereiten,  wovor  der 
Himmel  die  ohnehin  genug  Geprüften  bewahren  möge. 

Der  Verfasser,  Feinschmecker  ersten  Ranges,  ist  gewiss  von  der 
besten  Absicht  beseelt,  wenn  er  all  seine  süperben  Bissen  paradiren  lässt; 
er  vergisst  aber  die  durchschnittliche  Mittellosigkeit  der  Patienten;  für  wohl- 
sitnirte  Klassen  ist  sein  Buch  gewiss  am  Platze,  für  die  Armen  dagegen 
fast  eine  Ironie;  denn  die  wenigen  Directiven,  deren  Befolgung  letzteren 
möglich  ist,  wird  wohl  jeder  gebildete  Arzt  zu  geben  im  Stande  sein; 
und  die  Empiriker  werden  kaum  sich  dieses  Speisenlexikons  bedienen. 
Nach  einem  Abschnitt,  der  den  sogenannten  „ungeniessbaren"  Theil  der 
Küche  und  deren  Utensilien  behandelt,  folgt  eine  detaillirte  Besprechung 
der  Milch ,  welcher  sich '  ein  Excurs  über  Fleischbrühen  anreiht.  Selt- 
samerweise wird  hier  das  doch  fast  allgemein  verlassene  Infusum  camis 
frigide  paratiim  secundum  Liebig  als  sehr  nahrhaft  und  für  Kranke  be- 
dentungsvoll  genannt,  was  es  doch  bei  dem  geringen  Eiweissgehalt  und 
dem  schlechten  Geschmacke  unmöglich  sein  kann.  Paradox  klingt  eben- 
falls der  Satz,  dass  der  ausgepresste  Fleischsaft  sehr  nahrhaft  sei,  be- 
sonders wenn  die  durch  Kochen  geronnenen  Eiweisskörper  durch  Klopfen 
fein  vertheilt  seien ;  als  ob  es  nicht  rationeller  wäre,  denselben  ungekocht 
zu  geben!   Bei  Besprechung  des  Bratens  gibt  Wiel  jenen,  die  bisher 
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von  einem  Studium  juris  utriusque  g^ört  haben ,  ein  drittes  jus  zu  be- 
denken,  die  Bratenjus,  im  gewöhnlichen  Leben  als  Sauce  bekannt 

Beim  Kapitel  „Fleischeztract"  kann  Verf.  nicht  umhin,  den  yielg^ 
schmähten  Ealiumsalzen  etwas  anzuhängen,  da  sie  leicht  Vergiftungen 
erzeugten;  und  doch  sind  sie  besser  als  ihr  Ruf;  direct  in  die  Blntbaim 
injicirt  würde  allerdings  das  gleiche  Quantum  derselben,  das  wir  täglich 
in  der  Nahrung  geniessen,  unliebsame  Erscheinungen  hervorrufen;  die 
hypodermatische  Methode  ist  aber  noch  nicht  bis  zu  Fleischextractinjec- 
tionen  gediehen.  Sehr  originell  ist  die  Angabe,  Fleischextract  sei  ein 
wehenbeförderndes  Mittel.  Und  wie  ermuttiigend  lautet  die  Vor- 
schrift, einen  halben  Kaffeelöffel  in  Wasser  zu  lösen,  davon  alle  10  Mi- 
nuten zwei  Esslöffel  zu.  geben,  „bis  das  Kind  zur  Welt  gekommen  8ei^ 
Wenn  kein  mechanisches  Hindemiss  vorliegt,  könnte  man  bis  dahin  wohl 
ebenso  gut  destillirtes  Wasser  geben.  Nach  einer  Revue  sänuntlicher 
Fleischsorten  wird  dann  der  Leser  in  die  Mysterien  eines  Beefsteaks 
ä  la  Wiel  eingeweiht.  Bei  Gelegenheit  des  Kalbskopfes  liefert  nnn 
Wiel  eine  Erklärung  des  Katzenjammers,  die  an  blühendem  Unsinn  in 
der  That  Alles  hinter  sich  lässt  und  verdient,  hier  weiteren  Kreisen  zu- 
gänglich gemacht  zu  werden:  „Der  Katzenjammer  ist  eine  sehr  compli- 
cirte  Krankheit,  ein  durch  Superlative  Absorbirung  abundirender  Fluidums- 
quantitäten  procreirter  abnormal -provisorischer  Uebergangszustand  eines 
durch  generelle  Corporalmiserabilitätsschwäche  afficirten  Individuums,  bei 
welchem  die  nach  Normalbehaglichkeit  aspirirende  Naturalconstitutions- 
f&higkeit  sich  von  der  Stomachal- cerebral -patientialität  zu  delibeTiien 
sucht.  ^ 

Auf  der  langen  Irrfahrt  durch  alle  erdenklichen  Fleischspeisen  pri- 
sentirt  sich  wohlgefällig  ein  Schinken  älaWiel.  Eier  und  Käse  leiten 
dann  hinüber  zu  den  pflanzlichen  Nahrungsmitteln.  Bei  Gelegenheit  des 
Kaffees  erfahren  wir  von  Wiel,  dass  Gaffeln  ein  „wichtiger,  stickstoff- 
reicher Blutbildner"  sei,  während  doch  nach  den  Untersuchungen  von 
Voit  dasselbe  fast  gar  keinen  Einfluss  auf  den  Stoffwechsel  hat.  Dabei 
wird  den  Kaffeeschwestem  von  Fach  eine  grauenvolle  Prognose  gestellt; 
in  der  Blflthe  der  Jahre  soll  sie  zuletzt  ein  Herzfehler  (!)  und  Paralyais 
agitans  dahinraffen.  Wen  fasste  nicht  bleiches  Entsetzen?  Dass  der 
Theo  kein  geringes  Nahrungsmittel  sei,  ist  wohl  auch  etwas  übertrieben; 
ebenso  ist  die  Anschauung,  dass  die  Resorption  des  Thelns  anflngüeh 
durch  die  Gerbsäure  verhindert  werde,  chemisch  unrichtig,  indem  letztere 
das  nicht  alkaloidische  Theln  in  schwacher  Lösung  gar  nicht  fällt 

Wenn  der  Verfasser  das  Amylum  und  die  Kohlenhydrate  als  Haupt- 
bildner  des  thierischen  Fettes  anspricht,  so  steht  er  wohl  mit  den  meisten 
neueren  Emährungsphysiologen  im  Widerspruchß.  Als  Beweis  für  seine 
Auffassung  aber  den  Meister  Rubens,  dessen  üppigen  Gestalten  wohl- 
genährte flandrische  Kuhmägde  Modell  gestanden  hätten,  herbeianziehen, 
scheint  doch  sehr  bedenklich.  Theoretisch  ist  ferner  der  Satz  richtig^ 
dass  Kleienmehl  nahrhafter  sei,  als  feingemahlenes  Mehl;  der  Darmkanal 
ist  aber  keine  Verbrennungsröhre,  die  allen  Stickstoff  herausbefc^rdert; 
er  reagirt  vielmehr,  wie  A\isnützungsversuche  bewiesen,  sehr  unliebsam 
auf  Kleienbrod,  indem  er  es  möglichst  schnell  unverdaut  evacuirt  Hierauf 
hätte  den  Verfasser  schon  die  Thatsache  hinführen  können,  die  er  selbst 
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anf  der  nlchsten  Seite  prodncirt,  dass  in  England  das  Kleienbrod  als 
Mittel  ^egen  habituelle  Stuhlverstopfnng  gilt.     Und  gewiss  mit  Recht. 

Was  ferner  Wiel  zu  Gunsten  des  stickstoffarmen  Reises  anführt, 
dass  sich  300  Millionen  Chinesen  n.  s.  w.  davon  nilhrten  und  „oft'' 
kugelrund  würden,  ist  wohl  kein  zwingender  Beweis,  um  so  mehr,  als 
diese  Kugelform  doch  kein  Zeichen  einer  rationellen  Ernährung  ist.  Ob- 
wohl die  Chemie  lehrt,  dass  Amygdalin  unter  Einfluss  von  Wasser  und 
Emalsin  stets  in  Blausäure,  Benzaldehyd  und  Zucker  zerfalle,  erfahren 
wir  bei  Wiel  nur,  dass  es  durch  Zersetzung  in  den  bittern  Mandeln 
, sogar"  Blausäure  bilden  könne. 

Bei  Gelegenheit  der  Speisezusätze  und  Genussmittel  sieht  sich  der 
Verfasser  nicht  veranlasst,  von  der  hohen  Bedeutung  derselben  ftlr  die 
Ernährung  zu  sprechen;  er  verdächtigt  dieselben  vielmehr  in  grösserem 
oder  geringerem.  Grade  sämmtlich  als  Magenfeinde ;  im  üebermaasse  ge- 
nossen ist  eben  Alles  unzuträglich.  Man  muss  sich  wundern,  dass  dem 
Speisenpolyhistor  die  Existenz  des  durch  Centrifugalkraft  entleerten,  so- 
genannten n Schleuderhonigs''  völlig  entgangen  ist;  wenigstens  ist  er 
unter  seinen  Honigarten  nicht  aufgeführt. 

Vom  Aethylalkohole  weiss  der  Verfasser,  abgesehen  von  seiner  Wirk- 
samkeit als  Erzeuger  von  Herzfehlem,  Wassersucht  und  Magenkrebs,  zu 
berichten,  dass  er  das  Pepsin  des  Magensaftes  zerstöre;  chemischerseits 
ist  aber  nur  bekannt,  dass  Alkohol  in  massiger  Concentration  dasselbe 
flockig  fälle,  aber  unzersetzt. 

Nach  einer  ziemlich  uninteressanten  Aufzählung  verschiedener  Haus- 
mittel folgt  nun  eine  Unsumme  von  Speisezetteln  fttr  alle  Sorten  von 
Uebelständen.  Wozu  das  aber?  So  lange  die*  waltende  Hausfrau  nicht 
im  Stande  ist,  des  Gatten  Diabetes  mellitus  selbst  zu  diagnosticiren ,  so 
lange  wird  wohl  ein  Arzt  herangezogen  werden  müssen,  der  dann  hoffent- 
lich nicht  auf  Wie Ts  Enthüllungen  angewiesen  sein  wird,  um  die  richtige 
Speisenwahl  vorzuschreiben;  und  arme  Leute,  die  keinen  Arzt  haben, 
werden  kaum  sich  Wiel's  Handbuch  anschaffen,  das  ihnen  überdies 
nur  bitterschmerzliche  Gefühle  mit  seiner  epikureischen  Genusseslehre 
erwecken  könnte,  da  bei  ihnen  die  Frfige  nicht  lautet,  wie  sie  sich  er- 
nähren sollen,  sondern  womit.  * 

Im  höchsten  Grade  erbaulich  und  ästhetisch  ist  das  „  gemüthliche  ** 
Material,  das  Wiel  zu  Tischgesprächen  benützt  haben  will.  Es  ist  fast, 
als  sollte  der  geistige  Horizont  sich  über  das  Niveau  des  Magens  nicht 
erheben.  Welch  ein  Genuss  wird  es  nicht  einer  Dame  sein,  von  dem 
galanten  Nachbarn  zu  erfahren,  wie  lange  das  wohl  gekaute  und  ein- 
gespeichelte Stück  Wildpret  in  ihrem  zarten  Magen  verweile,  wie  es  im 
Oarmkanale  allmählich  weiter  verdaut  werde ,  bis*  im  Dickdarme  faulige 
Zersetzung  auftrete  mit  Entwicklung  n jener  bekannten  übelriechenden^ 
Gase,  die  nicht  stets  nach  Wunsch  abgehen.*'  Eine  geistreiche,  an- 
muthige  Causerie! 

Weil  es  nach  des  Autors  Meinung  nicht  gut  sei,  mit  vollem  Magen 
zu  arbeiten,  möchte  er  das  Diner  auf  4  Uhr  Nachmittags  verlegt  wissen ; 
dann  sei  das  Tagewerk  geschlossen.    Also  zu  einer  Zeit,  wo  Viele  erst 
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recht  zu  arbeiten  beginnen ,  süsses  Nichtsthan !  Wir  wollen  den  Herrn 
Verfasser  hierin  nicht  stören ;  man  wird  sich  dann  auch  der  engen  Grenzen 
seiner  Kenntnisse  weniger  bewnsst.  Von  der  höchst  eigenthflmlichen 
Schreibweise  „h  la  Wiel"  wollen  wir  lieber  schweigen ,  da  sich  kaum 
viel  Gutes  von  ihr  sagen  Hesse.  Die  Ausstattung  des  Werkes  von  Seite 
des  Verlegers  lässt  ebenfalls  zu  wünschen  übrig.  Für  nicht  besonders 
physiologisch  ausgebildete  Aerzte  und  wissbegierige  Damen  ist  das  Bach 
immerhin  eine  schätzenswerthe  Aquisition. 

Dr.  Guido  Efttutt«. 
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lieber  die  pathogenetischen  Bedingungen  der  Albuminurie. 

Von 

Dr.  J.  W.  Buneberg, 

Profetsor  der  kllniBchen  Medlcin  in  Heliingfors. 

(Schluss  von  S.  74.) 

Analyse  der  klinischen  nnd  experimentellen  Beobaohtnngen 

hinsichtlich  der  Albuminurie. 

Ich  gehe  nun  zu  einer  näheren  Analyse  der  yerscbiedenen  krank- 
haften Störungen  über,  bei  denen  die  Albuminurie  vorkommt,  sowie 
zu  einer  ausführlicheren  Darstellung  der  Gründe,  die  zu  Qunsten  meiner 
Theorie  von  der  Ursache  der  Functionsstörung  sprechen.  Es  dürfte 
die  bindende  Kraft  der  Beweisführung  nicht  vermindern,  dass  die- 
selbe sich  hauptsächlich  auf  Beobachtungen  und  Experimente  von 
Forschem  stützt,  die  von  ganz  anderen  Gesichtspunkten  ausgegangen 
sind  und  sieh  oft  von  einer  vollkommen  entgegengesetzten  Anschau- 
ungsweise haben  leiten  lassen.  Wenigstens  können  die  Erschei- 
nungen nicht  falsch  aufgefasst  sein  zum  Besten  derjenigen  Betrach- 
tungsweise, die  ich  geltend  zu  machen  suche. 

Unter  denjenigen  Albuminurien,  die  nicht  von  einem  Morbus 
Brightii  abhängig  sind,  treten  die  bei  mechanischen  Girculationsstö- 
ningen  in  den  Nieren  vorkommenden  in  erster  Reihe  herror.  Sobald 
der  arterielle  Zufluss  zu,  oder  der  venöse  Abfluss  aus  den  Nieren  durch 
Herzfehler  verschiedener  Art,  Degeneration  des  Lungengewebes, 
Compression  der  Vena  cava  infer.  oder  der  Nierenvenen  u.  s.  w.  in 
bedeutenderem  Grade  gehindert  ist,  entsteht  nämlich  leicht  eine 
Albuminurie,  die  so  lange  fortdauert,  bis  das  Hindemiss  mehr  oder 
weniger  vollständig  beseitigt  oder  durch  eine  kräftigere  Herzthätig- 
keit  compensirt  worden.  Diese  Form  von  Albuminurie  kommt,  wie 
bekannt,  in  pathologischen  Fällen  ziemlich  allgemein  vor  und  ist, 
wie  die  auf  experimentellem  Wege  durch  ähnliche  Ciroulationshinder- 

DentKliM  ArehlT  t  kltn.  Medldn.    ZXllI.  Bd.  15 
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nisse  hervorgerufenen,  als  der  sicherste  Beweis  dafür  betrachtet  wor- 
den, dass  schon  ein  gesteigerter  Blutdruck  an  und  für  sich  den  Ueber- 
gang  von  Albumin  in  die  Nieren,  auch  wenn  letztere  gesund  sind, 
herbeiführen  kann. 

Die  Erklärung  der  Functionsstörung  lässt  sich  in  diesen  Fällen 
nicht  ohne  die  grösste  Willkür  in  anatomischen  Veränderungen  der 
Nieren  oder  in  irgend  einer  abnormen  Beschaffenheit  des  Blutes 
suchen.  Sobald  eine  anhaltende  und  intensive  venöse  Stase  in  den 
Nieren  stattgefunden  hat,  ergeben  sich  zwar,  bei  genauer  mikro- 
skopischer Untersuchung,  verschiedene  Abweichungen  von  der  nor- 
malen Structur  dieser  Organe.  Das  interstitielle  Bindegewebe '  hat 
sein  homogenes  klares  Aussehen  verloren  und  eine  mehr  fibrilläre 
Beschaffenheit  angenommen.  Gewöhnlich  erscheint  es  etwas  hyper- 
trophisch und  kann  sogar  bisweilen  mit  lymphoiden  Zellen  in  be- 
deutendem Grade  infiltrirt  sein.  Die  Membrana  propria  der  Harn- 
kanäle  verliert  ihre  glasartige  Klarheit  und  haftet  fester  als  anter 
normalen  Umständen  an  dem  interstitiellen  Bindegewebe.  Eine  mehr 
oder  weniger  bedeutende  fettige  Degeneration  der  Epithelzellen  der 
Nierenkanäle  tritt  gleichfalls  dann  und  wann  auf,  die  Glomerali 
aber  zeigen  sich  wenigstens  anfangs  gar  nicht  verändert.  Hält  die 
Störung  lange  an,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  ein  Theil  der 
Glomeruli,  wie  Bosenstein^  bemerkt,  etwas  atrophisch  und  ein 
wenig  dicker  ist.  Keine  dieser  Veränderungen  lässt  sich  aber  als  die 
Ursache  der  Albuminurie  betrachten.  Dieselben  sind  gänzlich  unab- 
hängig von  dem  Vorhandensein  der  Albuminurie  und  sie  können» 
namentlich  in  Fällen,  wo  diese  Functionsstörung  bereits  in  einem 
früheren  Stadium  der  Krankheit  aufgetreten  ist,  fehlen,  während 
andererseits  die  anatomischen  Veränderungen,  auch  in  Fällen,  wo 
keine  Albuminurie  beobachtet  wurde,  gleichfalls  vorkommen.  Dass 
diese  mehr  persistirenden  anatomischen  Veränderungen  in  keinem 
ursächlichen  Verhältnisse  zur  Albuminurie  stehen  können,  ergibt 
sich  ausserdem  unzweideutig  aus  der  Veränderlichkeit  der  Fune- 
tionsstörungen  je  nach  Haassgabe  der  veränderten  Circulationsver- 
hältnisse;  Bartels  äussert:  „  Dieselben  Nieren,  welche  Monate  laog, 
so  lange  wie  die  allgemeine  arterielle  Spannung  weit  unter  dem 
natttrlichen  Niveau  blieb,  während  die  cyanotische  Färbung  des 
Kranken  hochgradige  UeberfüUung  des  gesammten  Körpervenen- 
Systems  anzeigte,  geringe  Mengen  eines  dunklen  eiweisshaltigen  Harns 


t)  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten.     Zweite  Auflage. 
Berlin  1870.  S.  57. 
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Ton  hohem  spec.  Gewicht  absonderten;  secerniren  reichliche  Mengen 
eines  eiweissfreien  Harns  von  heller  Farbe  und  normaler  Eigen- 
schwere, sobald  durch  natürliche  Heilungsvorgänge  oder  durch 
Zuthun  der  ärztlichen  Kunst  die  Ereislaufsstörung  ausgeglichen,  der 
natürliche  Blutdruck  im  Aortensystem  wieder  hergestellt  und  die 
widernatürliche  Steigerung  des  Druckes  im  Venensystem  beseitigt 
ist^  >).  Die  Albuminurie  unter  solchen  Umständen  durch  anatomische 
Veränderungen  erklären  zu  wollen,  dürfte  nicht  statthaft  sein. 

Die  Annahme,  dass  die  Ursache  der  Functionsstörung  in  einer  ver- 
änderten Blutbeschaffenheit  zu  suchen  sei,  entbehrt  noch  mehr  einer 
jeden  thatsächlichen  Grundlage.  Dagegen  ist  der  schnelle  Wechsel 
zwischen  albuminhaltigem  und  albuminfreiem  Harn,  sowie  die  Ueber- 
einstimmung  der  Grade  von  Functions-  und  Circulationsstörung  in 
hohem  Maasse  dafür  beweisend,  dass  der  Uebergang  des  Albumins 
in  den  Harn  mit  der  Circulationsstörung  selbst  im  nächsten  Zusammen- 
hang steht  und  von  ihr  bedingt  wird.  Dieses  ist  auch  von  den 
meisten  Verff.  angenommen  worden.  Aber  als  man  den  näheren 
Vorgang  hierbei  zu  erklären  suchte,  stiess  man  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  und  Widersprüche.  Bei  der  allgemein  herrschenden 
Ueberzeugung  von  der  leichteren  Filtrirbarkeit  des  Albumins  bei 
höherem  Druck  konnte  man  nämlich  natürlicherweise  nichts  Anderes 
annehmen ,  als  dass  es  einen  über  den  normalen  hinaus  gesteigerten 
Blutdruck  durchaus  geben  müsste,  damit  die  Filtration  des  Serumalbu- 
mins in  den  Harn  vor  sich  gehen  könnte.  Sucht  man  indessen  diese 
Auffassung  durchzuführen,  so  muss  man  dem  Zusammenhange  der 
Erscheinungen  gleichviel  Gewalt  wie  bei  den  früher  erwähnten  Er- 
klärungsweisen anthun,  oder  auch  die  Widersprüche,  welche  zwischen 
den  Symptomen  und  einer  ähnlichen  Annahme  thatsächlich  vorhanden 
sind,  mit  Stillschweigen  übergehen. 

So  lange  man  keine  klarere  Einsicht  in  die  Circulationsverhält- 
nisse  der  Nieren  besass,  sowie  bevor  Ludwig's,  Goll's  und  Max 
Herrmann's  Untersuchungen  die  Abhängigkeit  der  Harnsecretion 
von  dem  Blutdruck  in  den  Glomeruli  ermittelt  hatten,  konnte  man 
sich  zwar  noch  vorstellen,  dass  ein  gehemmter  Blutabfluss  aus  den 
Nieren  unter  allen  Umständen  einen  gesteigerten  Seitendruck  in  den 
Glomeruli  herbeiführen  müsste.  Diese  Auffassung  herrscht  sogar  bei 
einem  Theil  der  Verff.  der  allerletzten  Zeit.  So  sagt  z.  B.  R  o  b  e  r  t  s  '^), 
nachdem  er  auseinandergesetzt,  wie  das  Circulationshindemiss  in 

1)  Ziein8Ben*8  Handbach  der  spec  Pathologie  and  Therapie  1.  c.  S.  185. 

2)  A  practical  treatise  on  urinary  and  renal  diseases  inclading  urinary  de- 
posits.    Third  edition.  London  1876.  p.  346. 
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den  dabinterliegenden  Gefässen  einen  gesteigerten  Druck  hervorruft, 
der,  bis  zu  den  Nierencapillaren  sich  fortpflanzend,  bei  niedrigerem 
Orade  Transsudation  von  Serum,  bei  höherem  von  Blut  zuwege 
bringen  wQrde:  »ü^  tf  probable  that  these  consequences  take  effect 
ear liest,  and  in  greatest  power,  in  the  Malpighian  Clusters,  where 
there  exist  anatomical  faciUties  for  ready  passage  of  blood  into 
the  urine^  und  Johnson'):  „When,  in  consequence  of  an  obstruc- 
tion  at  the  hearth,  the  systemic  veins  become  overfuU,  the  distensian 
of  the  renal  vein,  aciing  backwards  through  the  intertubtUar  capil- 
lariesy  causes  engorgement  of  the  Malpighian  capiUaries  and  a  conse- 
quent  transudation  of  serum  through  their  walls.  This  serous  transu- 
dation,  mingling  with  the  urijie,  r enders  it  albuminous." 

Sowohl  das  theoretische  Raisonnement  als  auch  die  Symptome 
zeigen  jedocb  deutlich,  dass  unter  den  angeführten  Umst&nden  keine 
Steigerung,  sondern  im  Gegentheil  eine  Erniedrigung  des  Blutdrucks 
stattfindet.  Wir  können  solches  leicht  finden,  falls  wir  uns  nur  nähere 
Rechenschaft  ablegen,  wie  die  Druckyerhftltnisse  in  den  Nieren  bei 
verhindertem  venösen  Abfluss  sich  gestalten,  z.  B.  in  den  hierbei  öfters 
vorkommenden  Fällen  von  nicht  compensirten  Herzfehlem.  Diese 
haben  sämmtlich  das  mit  einander  gemein ,  dass  bei  einem  jeden 
Herzschlage  eine  geringere  Menge  Blut  als  die  normale  in  das  arte- 
rielle System  hineingetrieben  wird,  wodurch  eine  Verminderung  des 
Seitendruckes  in  den  Arterien  und  andererseits  eine  Steigerung  des 
Druckes  in  dem  Venensystem  hervorgerufen  wird.  Weil  aber  dieses 
eine  bedeutend  grössere  Gapacität  und  Elasticität  besitzt,  steigt  der 
Druck  in  den  Venen  bei  weitem  nicht  um  so  viel,  als  er  in  den 
Arterien  abnimmt  2).  Der  Blutdruck  in  den  Glomeruli  richtet  sich 
nach  dem  in  den  Nierenarterien  vorhandenen,  hier  mithin  bedeutend 
verminderten  Druck.  Die  Steigerung  des  Druckes  im  venösen  System 
ist,  wie  gesagt,  verhältnissmässig  nicht  bedeutend  und  kann  ausser- 
4em  schon  in  Folge  dessen,  dass  das  interstitielle  Capillarsystem  und 
die  Vasa  efferentia  zwischen  den  Venen  und  den  Glomeruli  eioge- 
ftlgt  sind,  sowie  dass  ein  Theil  der  Verzweigungen  der  Nierenarterie 
unmittelbar  in  das  interstitielle  Capillarsystem  Übergeht  ohne  vorher 
Glomeruli  zu  bilden,  ihre  Wirkung  nicht  in  bedeutenderem  Grade 
auf  diese  letzteren  ausdehnen.  Sie  befinden  sich,  wie  Senator^) 
sagt :  „  unter  günstigeren  Bedingungen,  als  irgend  ein  anderer  Gapillai^ 

1)  Lectures  on  Bright*8  disease.    London  1873.  p.  115. 

2)  Yergl.  Rosenstein,  Krankheiten  des  Circolationsapparates  imHsndbach 
der  Bpec.  Path.  u.  Ther.,  herausgaben  von  v.  Ziemssen.  Bd.  VI.  S.  93  ff. 

3)  Yirchow^B  Archiv.  Bd.  LX.  1.  c.  S.  496. 
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bezirk  des  ganzen  Körpers  und  können  bei  allgemeiner  Blutstockung 
niemals  einen  solchen  Spannungszuwachs  erfahren,  wie  andere  Capil- 
laren.  Jedes  Hindemiss  in  dem  Venenabfluss  wird  zunächst  und 
am  st&rksten  auf  das  interstitielle  Gapillarsystem  zurückwirken;  von 
hier  aus  aber  wird  sich  die  Stauung  nach  rttckwärts  nur  zum  Theil 
auf  die  intracapsulären  Gefftssknäuel ,  zum  anderen  Theil  auf  die 
Nierenarterien  fortpflanzen.  Während  also  die  interstitiellen  Gefässe, 
wie  alle  anderen  Eörpercapillaren,  unter  dem  vollen  Einfluss  der  ver- 
mehrten Venenspannung  sich  befinden,  haben  die  Gefässknäuel  nur 
einen  Theil  dieser  Spannungszunahme  zu  tragen.  **  Es  muss  ausser- 
dem mit  vollem  Recht  bezweifelt  werden,  ob  der  Seitendruck  im 
Venensystem  unter  irgend  welchen  Umständen  eine  solche  Höhe 
erreicht,  wie  bereits  unter  normalen  Verhältnissen  in  den  Glomeruli 
herrscht.  Von  einer  Steigerung  des  Blutdruckes  in  diesen  kann 
also  bei  allgemeiner  venöser  Stase  gar  nicht  die  Rede  sein;  er  ist 
im  Gegentheil,  wenigstens  |in  den  allermeisten  Fällen,  bedeutend 
herabgesetzt 

Aber  nicht  genug  hiermit;  die  von  den  erweiterten  Venen  in 
den  Pyramiden  auf  die  Ausflussröhren  der  Nierenkanäle  ausgeübte 
Compression  bildet  ein  Hindemiss  ffir  den  Abfluss  des  Secrets  und 
ruft  dadurch  eine  Steigerung  des  innerhalb  der  Hamkänale  herrschen- 
den Gegendruckes  hervor  0-  Der  Unterschied  zwischen  diesem  und 
dem  Seitendruck  innerhalb  der  Glomeruli  ist  dadurch  noch  mehr 
vermindert.  In  Fällen,  wo  eine  bedeutendere  venöse  Stase  statt- 
gefunden hat,  findet  man  leicht  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
sowohl  an  Längs-  als  Querschnitten  durch  die  Pyramiden,  wie  be- 
deutend erweitert  die  Blutgefässe  und  umgekehrt,  wie  comprimirt 
die  Nierenkanäle  unter  diesen  Umständen  sind.  Man  kann  sich 
hieraus  eine  Vorstellung  machen  von  den  Hindernissen  fttr  die  Ent- 
leerung des  Harns,  welche  dadurch  verursacht  werden  müssen,  und 
von  der  Steigerung  des  Drucks  innerhalb  der  Nierenkanäle,  der 
eine  nothwendige  Folge  davon  ist.  Wäre  auch  der  Blutdruck  in- 
nerhalb der  Glomeruli  gleich  hoch,  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
80  entsteht  solcherart  eine  Verminderung  des  Unterschiedes  zwischen 
diesem  und  dem  Druck  in  den  Nierenkanälen. 

Es  sind  diese  zuletzt  angefahrten  Momente  —  Erweiterung  der 
Venen  in  den  Pyramiden  und  dadurch  erschwerter  Abfluss  des  Harns, 
sowie  Steigerung  des  Drucks  innerhalb  der  Hamkanäle  — ,  die  sich 


1)  YeigL  Ludwig,  Einige  neue  Besiehungen  zwischen  dem  Baa  and   der 
Function  der  Niere.  Wiener  Sitzungsberichte.  Bd.XLYIIl.  2.  Abth.  1863.  S.  732. 
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bei  den  mehr  localen  durch  GompreBsion  der  Nierenvenen  oder  der 
Vena  caya  oberhalb  der  Einmündung  derselben  hervorgerufenen 
Girculationsstörungen  hauptsächlich  geltend  machen.  Bei  der  Frage 
hinsichtlich  der  auf  experimentellem  Wege  mittelst  ähnlicher  Cir- 
culationshindemisse  hervorgerufenen  Albuminurie  werde  ich  diesen 
Umstand  näher  berühren. 

Dass  die  Druckverhältnisse  in  der  That  sich  so  gestalten,  wie 
man  nach  den  theoretischen  Voraussetzungen  erwarten  muss,  ergibt 
sich  unzweideutig  aus  den  Symptomen.  Je  bedeutender  das  Cir- 
culationshindemiss  ist,  oder  je  schwächer  die  das  Hindemiss  über- 
windende Kraft  wird,  desto  mehr  nimmt  die  Hamabsonderung  ab. 
Der  Unterschied  zwischen  dem  Blutdruck  in  den  Glomeruli  und  dem 
innerhalb  der  Nierenkanäle  vorhandenen  Druck  ist  somit  oflFenbar 
vermindert.  Wird  dieser  Unterschied  in  bedeutenderem  Orade  ver- 
ringert,'so  tritt  Eiweiss  im  Harn  auf,  in  vollkommener  Ueberein- 
Stimmung  mit  den  Ergebnissen  meiner  Versuche  mit  Emulsionen 
auch  ausserhalb  des  Organismus.  Steigt  dagegen  der  Druck  in  dem 
arteriellen  System,  z.  B.  durch  Digitalis,  oder  durch  Stimulantia 
bei  geschwächter  Herzthätigkeit,  oder  durch  eine  spontane  Besserung 
des  Zustandes  des  Herzens,  so  sehen  wir,  dass  in  demselben  Grade, 
wie  der  Puls  voller  und  kräftiger  wird,  die  Harnabsonderung  zu- 
nimmt und  das  Eiweiss  aus  dem  Harn  verschwindet,  also  auch  hier 
eine  vollkommene  Analogie  mit  den  Erscheinungen  bei  der  Filtration 
von  Emulsionen  ausserhalb  des  Organismus. 

Es  dürfte  kaum  nöthig  sein  mehr  im  Detail  nachzuweisen,  dass 
die  klinischen  Beobachtungen  mit  der  oben  gegebenen  Darstellung 
der  Symptome  und  meiner  Erklärung  derselben  thatsächlich  über- 
einstimmen. Die  angedeuteten  Störungen  sind  keineswegs  selten 
und  ein  jeder  Kliniker  hat  oft  Gelegenheit  gehabt,  diese  in  fast 
jedem  Falle,  wo  Eiweiss  eine  Zeit  lang  mit  dein  Harn  abgesondert 
wird,  mit  grosser  Regelmässigkeit  auftretenden  Erscheinungen  zu 
beobachten.  Bartels  äussert  hierüber:  „Eiweiss  und  Spuren  von 
Blut  finden  sich  gerade  dann  im  Harn,  wenn  man  bei  solchen  Kran- 
ken den  Puls  kaum  fühlen  kann,  wenn  also  die  Spannung  im  ar- 
teriellen System  aufs  Tiefste  gesunken  ist.  Die  Albuminurie  schvrindet 
in  solchen  Fällen  zuweilen  überraschend  schnell,  sobald  sich  der 
Puls  wieder  hebt  und  die  zunehmende  Steigerung  des  arteriellen 
Drucks  reichlichere  Absonderung  eines  Urins  von  geringerer  Eigen- 
schwere bewirkt"  (1.  c.  S.  40).     Körner^)  sucht  speciell  hervor- 

1)  Klinische  Stadien  über  Albominorie  im  Verlaufe  acuter  Krankheiten.  Präger 
ViertelijahrBchrfft.  1860.  Bd.  III.  S.  35. 
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zuheben,  dass  die  Albuminurie  bei  Herzfeblern  nicht  bei  venöser 
Congestion  für  sich  allein  auftritt ^  sondern  nur,  sobald  Symptome 
Yon  gesunkener  Spannung  in  dem  arteriellen  System  sich  zugleich 
geltend  machen.  Uebrigens  beschreiben  auch  alle  anderen  Yerff. 
die  Symptome  hiebei  in  ziemlich  übereinstimmender  Weise.  Ich 
will  nur  noch  beispielsweise  folgenden  von  Rosenstein  (1.  c.  S.  60) 
entliehenen  Fall  anführen,  um  die  Uebereinstimmung  zwischen  der 
Abnahme  der  Urinsecretion  und  der  Zunahme  des  Albumingehalts 
im  Harn,  sowie  umgekehrt,  zu  zeigen: 

Fat.  litt  an  einer  InsuCficienz  der  Mitralis  nebst  Bronchialkatarrh;  im 
Krankenhanse  aufgenommen  am  7.  November.  Harnmenge  in  24  Standen 
1600  Ccm.,  einige  Tage  später  1200  Gem.,  der  Harn  enthält  kein  Eiweiss. 
Menge  und  Beschaffenheit  des  Harns  blieben  ungefähr  gleich  bis  zum 
21.  December,  an  weichem  Tage  die  Dyspnoe  zunahm,  die  Harnmenge 
abnahm  und  Eiweiss  zum  ersten  Mal  in  bedeutender  Menge  im  Harn  auf- 
trat« Folgende  Tabelle  zeigt  die  Schwankungen  in  dieser  Beziehung  wäh- 
rend der  folgenden  Zeit.  Die  Hammenge  ist  für  24  Stunden  angegeben. 
Dec.    21.         700  Ccm. 

22.         S70      „  starker  Albumingehalt, 

23.  800        ,  n        •  n 

25.  900  „  schwacher       „ 

29.  570  „  starker            „ 

30.  900  „  schwacher       „ 
Jan.     1.  1300  „  ohne  Albumin, 

17.  800        „  n  n 

18.         870      „  schwacher  Albumingefaalt, 

20.         890      „ 
In  den  folgenden  Tagen   steigt  die  Harnmenge  fortwährend,   so  dass 
Patient  am  11.  Februar  2000  Ccm.  albnminfreien  Harn  absondert,   fSllU 
aber  später  wieder  und  bleibt  dann  bis  zu  dem  am  14.  Juni  eintretenden 
Tode  sehr  gering  und  der  Harn  enthält  bedeutend  Eiweiss. 

Ganz  in  ähnlicher  Weise,  wie  in  diesen  pathologischen  Fällen, 
gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  auf  experimentellem  Wege 
zu  Stande  gebrachten  yenösen  Stase  in  den  Nieren,  wie  die  Unter- 
suchungen von  Robinson,  Meyer,  Frerichs,  Munk,  Stokvis, 
Bec^Lmann  u.  A.  beweisen.  Wird  nämlich  die  Nierenrene  oder 
die  Vena  cava  inferior  oberhalb  ihrer  Einmündung  unterbunden  oder 
verengert,  so  vermindert  sich  nach  ausgeführter  Operation  die  Harn- 
absonderung sofort  in  hohem  Grade.  Wird  die  Gompression  auf- 
gehoben, so  mehrt  sich  die  Hamabsonderung  von  Neuem.  Dass  es 
rein  mechanische  Momente  sind,  hauptsächlich  wohl  Erweiterung 
der  Venen  in  den  Pyramiden,  die  sich  hierbei  geltend  machen,  er- 
gibt sich  deutlich  aus  einigen  von  Ludwig  ausgeführten  Experi- 
menten.   Ludwig  fand  nämlich,  dass,  wenn  man  in  die  Arterie 
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einer  herausgenommenen  Niere  eine  Lösung  von  Oummi  und  Koch- 
salz unter  stärkerem  Druck  hineinpresst,  so  fliesst  die  Losung  durch 
die  Nierenvene  ab,  und  in  den  Harnkanftlen  wird  eine  Flüssigkeit 
abgesondert,  die  durch  den  Ureter  abtropft  Comprimirt  man  die 
Kierenvene  theilweise  oder  unterbindet  sie  ganz,  so  wird  diese  Ab- 
sonderung aus  dem  Ureter  geringer  oder  hört  ganz  auf,  obgleich 
der  Druck  in  der  Nierenarterie  derselbe  wie  früher  bleibt  Sobald 
der  Abfluss  durch  die  Nierenvene  geöffnet  wird,  beginnt  diese  Ab- 
sonderung von  Neuem.  0  Die  Ursachen  der  verminderten  Harn- 
absonderung haben  wir  also  hier,  wie  in  anderen  Fällen,  in  der 
verminderten  Differenz  zwischen  dem  Blutdruck  in  den  Glomeruli 
und  dem  in  den  Nierenkanälen  herrschenden  Gegendruck  zu  suchen. 
Je  mehr  local  das  Hinderniss  für  die  venöse  Girculation  wirkt,  deeto 
grössere  Bedeutung  gewinnt  der  durch  erschwerten  Abfluss  des  Harns 
hervorgebrachte  gesteigerte  Druck  in  den  Harnkanälen.  Von  je 
allgemeinerer  Beschaffenheit  das  Circulationshindemiss  dagegen  ist, 
desto  mehr  überwiegt  der  Einfluss  der  verminderten  arteriellen 
Spannung.  Bei  der  auf  experimentellem  Wege  hervorgerufenen 
venösen  Stase  in  den  Nieren  findet  man,  noch  constanter  und  regel- 
mässiger als  in  den  pathologischen  Fällen,  dass  Albumin  im  Harn 
sofort  nach  der  Venencompression,  gleichzeitig  mit  der  verminderten 
Hamabsonderung  auftritt  und  dass  es  binnen  Kurzem  aus  demselben 
verschwindet,  nachdem  der  venöse  Abfluss  von  Neuem  hergestellt 
und  die  Hamabsonderung  dadurch  vermehrt  worden. 

Die  Symptome  beweisen  also,  in  Uebereinstimmung  mit  den 
Schlussfolgerungen,  zu  denen  man  auf  theoretischem  Wege  kommen 
kann,  dass  der  Blutdruck  innerhalb  der  Glomeruli,  und  namentlich 
der  Unterschied  zwischen  diesem  und  dem  Druck  in  den  Harn- 
kanälen,  bei  der  durch  venöse  Stase  bedingten  Albuminurie  bedeu- 
tend vermindert  ist  Diejenigen  Verff.,  welche  diese  Verhältnisse 
klar  eingesehen  und  ermittelt  haben  und  doch  die  Albuminurie  durch 
einen  gesteigerten  Druck  innerhalb  der  Gefässe  erklären  wollen, 
sehen  sich  daher  gezwungen,  anzunehmen,  dass  das  Albumip  in 
diesen  Fällen  durch  das  interstitielle  Capillarsystem  hinüber  in  den 
Harn  transsudire.  Ich  habe  bereits  früher  zu  zeigen  gesucht,  dass 
diese  Annahme  sich  nicht  mit  derjenigen  Auffassung  vereinigen  Ifisst, 
die  wir  auf  dem  gegenwärtigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  von 
den  Circulations  -  und  Transsudationsverhältnissen  in  den  Nieren, 
sowie  von  dem  Mechanismus  der  Harnabsonderung  hegen  mttsseiL 


1)  Einige  neue  Beziehangen  etc.    Wiener  Sitsungsbericbte  1.  c.  S.  731. 
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Könnte  man  aber  in  Fällen,  wo  der  verhinderte  venöse  Abfluss  eine 
bedeutendere  Steigerung  des  Drucks  in  dem  in  Frage  stehenden 
Capillarsystem  hervorruft,  die  Möglichkeit  dieser  Erklärungsweise 
zugeben;  so  ist  sie  dagegen  vollkommen  unannehmbar  in  denjenigen 
Fällen,  wo  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  weder  in  den  interstitiellen 
Capillaren,  noch  in  den  Olomeruli  vorhanden  ist.  Solches  ist  der 
Fall  namentlich  in  den  interessanten,  und  für  die  von  mir  darge- 
stellte Theorie  in  hohem  Grade  beweisenden  Experimenten  von 
M.  Herr  mann  ^)  und  Overbeck^),  deren  Ergebniss  ganz  unerklär- 
lich erscheinen  muss,  sobald  man  von  der  Voraussetzung  ausgeht, 
dass  die  Albuminurie  durch  einen  gesteigerten  Blutdruck  hervor- 
gerufen wird.  Herrmann  fand  nämlich,  dass,  wenn  man  für  kurze 
Zeit  die  Nierenarterie  vollständig  comprimirt,  oder  in  bedeutenderem 
Grade  verengert  und  darauf  das  Blut  von  Neuem  unbehindert  cir- 
culiren  lässt,  sich  der  nachher  abgesonderte  Harn  immer  albumin- 
baltig  zeigt.  Diese  Albuminurie  ist  jedoch  von  kurzer  Dauer;  sie 
verschwindet  bisweilen  schon  nach  einigen  Stunden.  Es  ist  dabei 
nicht  nöthig,  dass  die  Blutcirculation  vollständig  aufgehoben  wird; 
man  sieht  im  Gegentheil  z.  B.  in  den  Versuchen  1  und  2^),  dass 
das  Blut  während  des  ganzen  Verlaufes  des  Experiments  die  Arterie 
durchströmte,  obgleich  durch  ein  bedeutend  geringeres  Lumen  als 
das  normale.  Herrmann  versucht  zwar  die  Albuminurie  dadurch 
zu  erklären,  dass  die  Blutkörperchen  sich  in  Folge  des  Circulations- 
hindernisses  in  den  Capillaren  anhäuften  und  die  somit  gewisser- 
maassen  thrombosirten  Capillaren  einen  gesteigerten  Druck  in  den 
dahinter  liegenden  Glomeruli  hervorrufen  würden.  Eine  solche  Er- 
klärung wird  aber  nur  durch  die  Unmöglichkeit  eine  annehmbarere 
Ursache  zu  finden  bedingt.  Sie  ist  in  keiner  Art  bewiesen,  wird 
von  keinen  Beobachtungen  unterstützt,  ja,  sie  ist  sogar  ganz  unwahr- 
scheinlich. Auch  bei  vollständiger  Absperrung  des  Blutzuflusses  ist 
eine  solche  Thrombosirung  der  Capillaren  nicht  leicht  denkbar,  in- 
dem, wie  Herrmann  angibt,  bereits  eine  Compression  von  der 
Dauer  einiger  Secunden  genügend  ist,  um  Albuminurie  hervorzurufen ; 
um  so  weniger  ist  solches  der  Fall,  wenn  die  Circulation  während 
der  ganzen  Zeitdauer  des  Experiments,  obgleich  unter  bedeutend 
niedrigerem  Druck  in  Folge  der  Verengerung  der  Arterie,  fortgeht. 
Die  abgesonderte  Haiiimenge  beim  Auftreten  der  Albuminurie  deutet 
gleichfalls  keinen  gesteigerten  Druck  in  den  Glomeruli  an.     Das 

1)  'Wiener  Sitzungsberichte.  Bd.  XLY.  Abth.  II.  1.  c 

2)  Ebenda.  Bd.  XL VII.  Abth.  II.  1.  c. 

3)  1.  c.  8.  335  ff. 
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Albumin  zeigt  sich  im  Gegentheil  immer  gleich,  nachdem  die  Urin' 
secretion  fttr  einige  Zeit  aufgehört  hat,  auch  wenn  man  die  compri- 
mirende  Klemme  später  nur  theilweise  öflfnet  und  der  Blutdruck  in 
den  Nierenarterien  daher  nicht  einmal  dieselbe  Höhe  wie  vor  der 
Compression  erreicht  hat,  was  auch  die  sparsamere  Urinse<»^on 
beweist. 

Um  diese  Verhältnisse  etwas  näher  zu  beleuchten,  will  ich  da« 
Ergebniss  des  ersten  von  Herrmann's  hierher  gehörenden  Ver- 
suchen laut  seiner  eigenen  Tabelle  folgen  lassen. 


Zeit  der  Aofsammlang 


Oeffnnng  der 
Klemme  In  Mm. 


12  h  28  m 
12  h  46  m 
Ih  16m 
Ih  4lm 
2b  Om 
2  h  22  m 

2  h  44  m 
3h    4m 

3  h  45  m 
4h  5tm 
5h  3m 
5  h  34  m 
5  h  5Sm 
6h  17m 


bis  12  h  42  m 
bis  Ih  13m 
bis  1  h  36  m 
bis  1  h  55  m 
bis  2  h  15  m 
bis  2  h  37  m 
bis  2  h  58  m 
bis  3  h  40  m 
bis  4  h  39  m 
bis  5  h  0  m 
bis  5  h  28  m 
bis  5  h  52  m 
bis  6h  lim 
bis  6  h  37  m 


Offen 


7,5 
7,5 
7,0 
6,8 
6,5 
6,2 
6,5 
6,8 
7,0 
Offen 
6,8 


Hammeoge 

iD  der  Mibote 

Bemerkmfcn 

0,270 

0,253 

0,249 

0,244 

0,240 

0,227 

0,231 

0,089 

Keine  Absonderung. 

- 

Wenige  Tropfen. 

0,130 

Eiweiss 

0,166 

• 

0,262 

» 

0,162 

" 

„  Als  man  das  Thier  narkotisirte,  zeigte  es  sich;  dass  die  Klemme 
bei  einer  Weite  Ton  6,2  Mm.  noch  einen  Blutstrom  durch  ein  sehr 
enges  Lumen  der  Arterie  durchliess.^ 

Man  sieht  mithin  in  diesem  Versuche,  dass  die  Albuminurie 
auftritt  schon  wenn  die  Klemme  nur  zum  Theil  wieder  geöffnet  und 
die  Harnabsonderung  in  Folge  dessen  bedeutend  langsamer  ist  als 
zu  Anfang  des  Versuchs  bei  normalem  Blutzufluss.  Auch  als  die 
Klemme  später  vollständig  geöffnet  wird,  ist  die  Urinsecretion  nicht 
grösser,  als  sie  zu  Anfang  des  Versuchs  war.  Es  ei^bt  sich  also 
nichts ;  was  einen  gesteigerten  Druck  in  den  Glomeruli  ausweisen 
würde. 

In  dem  oben  angeführten,  ebenso  wie  in  dem  folgenden  zweiten 
Versuch,  wo  das  Blut  nach  Herrmann's  Angabe  in  einem  .ziem- 
lich bedeutenden  Strom  ^  die  Nierenarterie  noch  durchfloss,  während 
die  Compression  ihren  höchsten  bei  diesem  Versuch  angewandten 
Grad  erreichte,  gibt  es  kein  anderes  Moment,  welches  bei  der  Er- 
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klärung  der  Albuminurie  berttcksichtigt  werden  könnte,  als  der  für 
einige  Zeit  verminderte  Druck  in  den  Glomeruli.  Eine  Steigerung 
des  Blutdrucks  kann  unter  diesen  Umständen  ebensowenig  in  den 
interstitiellen  Capillaren,  als  in  den  Olomeruli  in  Frage  kommen 
und  die  Gefässwandungen  sind  nicht  einmal  für  einige  Zeit  der  Be- 
rührung mit  dem  circulirenden  Blut  beraubt. 

Noch  überzeugender  in  gewisser  Beziehung  sind  die  von  0 ver- 
beck zu  demselben  Zweck  angestellten  Experimente.  Overbeck 
eonstatirt  nicht  allein  Herrmann's  Angaben,  sondern  zeigt  auch, 
dass  die  bei  (Kompression  der  Nierenarterie  beobachteten  Erschei- 
nungen nicht  durch  einen  localen  Einfluss  der  Operation  selbst,  wie 
z.  B.  durch  Reizung  der  Nierennerven  oder  dgl.  hervorgerufen  wer- 
den. Er  erhielt  nämlich  ganz  dasselbe  Resultat  bei  einer  schnell 
vorflbergehenden  Compression  der  Aorta  oberhalb  der  sich  abzwei- 
genden Nierenarterie.  Ebenso  trat  Albumin  im  Harn  eonstant  auf, 
sobald  er  nach  Ludwig's  Methode  eine  Unterbrechung  des  Blut- 
stroms hervorrief,  indem  er  eine  durch  die  Jugularvene  in  das  Herz 
eingeführte  leere  Blase  aufblies  und  dadurch  das  Herz  für  einige 
Secunden  zum  Stillstehen  brachte.  Dieselben  Resultate  wurden  er- 
reicht durch  Compression  der  Luftröhre,  bis  Stillstand  der  Herzbe- 
wegung oder  eine  in  hohem  Grade  verringerte  Herzthätigkeit  eintrat 
In  allen  diesen  Fällen  ist  der  Albumingehalt  des  Harns  unmittelbar 
nach  der  Operation  am  grossten  und  wird  später  nach  und  nach 
vermindert,  bis  er,  zuweilen  nach  anderthalb  Stunden,  gänzlich 
verschwindet. 

Dass  man  unter  allen  diesen  Umständen  an  keine  Steigerung 
des  venösen  Drucks  in  den  Nieren  denken  kann,  ist  einleuchtend 
und  wird  auch  von  Overbeck  (1-  c.  S.  204)  in  überzeugender  Weise 
bewiesen.  Es  gibt  kein  anderes  ursächliches  Moment,  welches  die 
Transsudation  des  Albumins  erklären  könnte,  als  der  für  einige 
Zeit  verminderte  oder  aufgehobene  Druck  in  den  Glomeruli,  und  die 
Erscheinungen,  wie  dieselben  in  den  von  Overbeck  mitgetheilten, 
die  Resultate  seiner  Versuche  enthaltenden  Tabellen  hervortreten, 
zeigen  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  den  bei  meinen  Filtrations- 
versuchen mit  Emulsionen  gemachten  Beobachtungen.  Overbeck 
selbst  hat  kaum  versucht,  eine  Erklärung  der  Ergebnisse  seiner 
Experimente  zu  geben,  da  dieselben,  unter  Voraussetzung  der  leich- 
teren Filtrirbarkeit  des  Albumins  bei  höherem  Druck,  in  der  That 
unerklärlich  sind. 

Haben  die  oben  berührten  Experimente  und  klinischen  Beobach- 
tungen uns  somit  gezeigt,  dass  das  Auftreten  von  Ei  weiss  im  Harn 
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und  das  Verschwinden  aus  demselben  mit  dem  verminderten  Druck 
in  den  Olomeruli  und  der  Herstellung  normaler  Druckverhältnisse 
parallel  gehen,  so  finden  wir  dagegen,  dass  ein  flber  das  Normale 
hinaus  gesteigerter  Druck  in  denselben  keine  Albuminurie  herror- 
zurufen  vermag,  sobald  nur  keine  wesentlichen  Veränderungen  in 
den  Blutgefässen  vorhanden  sind.  Wir  haben  bereits  gesehen,  dass 
es  Experimentatoren,  die  mit  nöthiger  Vorsicht  gearbeitet  haben, 
nicht  gelungen  ist,  mittelst  Unterbindung  der  Aorta  unter  der  Ab- 
zweigung der  Nierenarterien  Albuminurie  hervorzurufen,  obgleich  der 
Druck  innerhalb  der  Glomeruli  hierdurch  bis  zu  einem  recht  hohen 
Orade  steigen  muss,  ohne  Zweifel  höher  als  unter  pathologischen 
Verhältnissen  der  Fall  sein  kann.  Ebensowenig  kommt  Albuminurie 
bei  Insufficienz  der  Aortaklappen  vor,  obschon  die  Spannung  im  ar- 
teriellen System,  so  lange  das  Herz  noch  mit  voller  Kraft  arbeitet, 
sehr  hoch  getrieben  ist.  Nie  bemerkt  man,  dass  eine  einfache  Hy- 
pertrophie des  Herzens,  oder  eine  durch  irgend  welche  beliebige 
Ursache  hervorgerufene  stärkere  Herzthätigkeit  bei  sonst  gesunden 
Personen  nur  eine  Spur  von  Albuminurie  herbeigeführt  hätte.  Fol- 
gender von  Körner  (I.e.  S.  45)  mitgetheilte  Fall  mag  als  Beispiel 
dienen,  wie  ein  gesteigerter  Blutdruck  in  den  Glomeruli  gar  keine 
Albuminurie  hervorruft,  wogegen  bei  demselben  Individuum  eine 
solche  sofort  auftritt,  sobald  der  Druck  in  bedeutenderem  Orade  ver- 
mindert wird. 

„  J.  Silip,  ein  jugendliches,  kräftig  gebautes,  in  der  Regel  blähend  ans- 
sebendes  Individuum,  litt  an  Insufficienz  der  Aortenklappen  mit  enormer 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  Dilatation  desselben.  Auf  der 
Klinik  im  Sommer  1 853  war  der  Kranke  im  Vergleiche  zu  früheren  Zeiten 
ungewöhnlich  still,  traurig,  klagte  flber  Mattigkeit  und  Schwäche  Und  ver- 
minderte Esslust.  Die  Ausdehnung  des  linken  Ventrikels  hatte  anffalleDd 
rasch  zugenommen,  dass,  nachdem  fflr  die  Annahme  von  £ndo-  oder  lljo- 
carditis  kein  Grund  vorhanden  gewesen,  mein  verehrter  Lehrer  (Skoda) 
Veranlassung  nahm,  bei  dieser  Gelegenheit  einen  Vortrag  zu  halten  Aber 
die  Veränderlichkeit  der  Weite  eines  hypertrophischen  Ventrikels,  wo  in 
der  Regel  bei  der  Section  keine  anderen  Veränderungen  des  Herzfleiscbes 
nachgewiesen  werden,  als  Blässe  und  Schlaffheit  desselben.  Zugleich  waren 
alle  Erscheinungen  der  Insufficienz  der  Bicuspidalklappe  so  vollkommen 
ausgesprochen,  dass  diese  Diagnose  gestellt  und  im  klinischen  Protokolle 
notirt  worden  war.  Im  Monat  Juli  wurde  dieser  Kranke  3  mal  von  einer 
10 — 15  Miouten  dauernden  Ohnmacht  befallen.  Zwei  Anfalle  habe  ieb 
beobachtet.  Der  Kranke  wurde  allmählich  vollkommen  bewnsstlos,  die  Haut 
und  sichtbaren  Schleimhäute  auffallend  blass,  die  Extremitäten  kühl,  leb 
fand  die  Respiration  kaum  hörbar,  den  sonst  heftigen,  die  Thoraxwand 
weithin  erscbflttemden  Herzstoss  nicht  fühlbar,  an  der  Herzspitze  ein  schwa- 
ches systolisches  Blasen  hörbar;  das  sonst  so  laute  nnd  langgedehnte  dia- 
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stolische  Geräusch  sowohl  Aber  dem  Ventrikel  als  längs  der  Aorta  fast 
ganz  verschwunden,  der  Arterienpuls  sonst  gross,  schnellend,  an  der  Carotis 
und  Subclavia  schwirrend,  bis  am  Fnssrttcken  deutlich  tOnend,  sogar  an 
der  grossen  Zehe  noch  fflr  Aorteninsufficienz  charakteristisch,  war  an  der 
Carotis  kaum  fOhlbar,  an  der  Radialis  und  Cruralis  kaum  angedeutet,  die 
Arterie  selbst  weich  anzufühlen,  dem  Venenpulse  ähnlicher  als  der  sonstigen 
Beschaffenheit  der  Arterie.  Herzstoss  und  Arterienpuls  erlangten  auch 
ausser  der  Zeit  der  bemerkten  AnfUle  nie  den  Grad  von  Grösse  und  Hef- 
tigkeit, die  sonst  an  diesem  Kranken  aufgefallen  war.  In  dieser  £poche 
war  der  Harn  ziemlich  stark  eiweisshaltig,  während  ich  die  Gewissheit  hatte, 
dass  in  den  frQheren  Beobachtungszeiten  nie  Eiweiss  entdeckt  worden  war. 
Bei  der  zweiten  Aufnahme  des  Kranken  auf  die  Klinik  im  October  des 
nächsten  Schuljahres  war  der  Zustand  wesentlich  geändert;  der  Ventrikel 
weniger  dilatirt,  von  den  Erscheinungen  der  Bicuspidalinsufficienz  nicht  eine 
Andeutung,  Herzstoss  wieder  auffallend  stark,  das  diastolische  Geräusch 
Aber  der  Aorta  lang  und  sehr  laut,  ebenso  das  Tönen  des  schnellenden 
Pulses  bis  in  die  kleinen  Arterien  sehr  deutlich.  Von  Eiweiss  im  Harn 
keine  Spur." 

Dieser  und  ähnliche  Fälle  mttssten  an  und  für  sich  schon  ge- 
nflgend  gewesen  sein,  um  die  Abhängigkeit  der  Albuminurie  von 
dem  verminderten  Druck  in  den  Glomeruli  zu  beweisen. 

Die  tief  eingewurzelte  Ueberzeugung ,  dass  die  Filtration  des 
Eiweisses  nur  bei  einem  abnorm  hohen  Drucke  stattfinden  könne, 
veranlasste  jedoch,  dass  Niemand  sich  zutraute,  aus  jenen  Fällen 
die  einzig  möglichen  Schlussfolgerungen  zu  ziehen.  Man  war  im 
Gegentbeil  der  Ansicht,  dass  das  Vorhandensein  eines  niedrigen 
Druckes  in  den  Glomeruli  während  einer  Albuminurie  ein  vollkom- 
men genügender  Beweis  dafttr  sei,  dass  das  Albumin  durch  diese 
nicht  transsudiren  könne,  sondern  aus  einem  anderen  Theile  des 
Gefässsystems  herstammen  müsse.  So  sagt  z.  B.  Senator,  nach- 
dem er  den  Beweis  geführt  hat,  dass  bei  allgemeiner  venöser  Stase 
der  Druck  in  den  Olomeruli  vermindert  und  der  Gegendruck  in  den 
Hamkanälen  vermehrt  sei:  „Welches  die  Quelle  des  Eiweisses  in 
jedem  der  beiden  Fälle  sei,  ist  schwer  zu  sagen.  Dass  es  nicht  aus 
den  Malpighi'schen  Gefässknäueln  ausgepresst  sein  kann,  während 
gleichzeitig  der  Secretionsdruck  in  ihnen  abnimmt,  ist  nach  dem 
Vorstehenden  klar.  Es  kann  also  nur  aus  den  interstitiellen  (nutri- 
tiven) Gefässen  stammen,  oder  von  den  Epithelien  der  Harnkanälchen 
geliefert  werden''  (1.  c.  S.  497). 

An  die  im  Vorhergehenden  berührten  Albuminurien  schliesst 
sich  zunächst  diejenige  an,  welche  bei  Cholera  auftritt,  sowie  nament- 
lich bei  Kindern  bei  heftigen  Durchfällen  mit  Erbrechen.  Hier  treten 
entschieden  ganz  ebensolche  Verhältnisse  ein,  wie  in  den  eben  be- 
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rtthrten  Experimenten  von  Herrmann  und  Overbeck.  DerBIot* 
druck  in  dem  arteriellen  System  und  in  den  Glomeruli  sinkt  n&m- 
lieh  bei  diesen  Afifectionen,  wie  bekannt,  auf  ein  Minimum  und  die 
Harnsecretion  hört  in  Folge  dessen  schliesslich  ganz  auf.  Sobald 
die  Urinabsonderung  bei  beginnender  Reaction  von  Neuem  eintritt, 
ist  der  abgesonderte  Harn  anfangs  beinahe  immer  albuminhaltig. 
Steigt  die  Urinabsonderung,  so  vermindert  sich  der  Albumingehalt 
mehr  und  mehr,  bis  er  bald  genug  verschwindet.  Die  klinisclieD 
Beobachtungen  aber  zeigen  mit  grösserer  Deutlichkeit  als  die  er- 
wähnten Experimente,  dass  der  niedrige  Druck  an  und  fflr  sich  diese 
Functionsstörung  hervorruft,  schon  bevor  ein  höherer  Druck  wiederum 
eintritt.  Denn  das  Albumin  zeigt  sich  in  der  That  in  grösster  Menge 
zu  Anfang  des  algiden  Stadiums  lange  bevor  die  Reaction  eingetreten 
ist,  obgleich  es  oft  genug  nicht  beachtet  wird,  gerade  in  Folge  der 
geringen  Harnabsonderung,  sowie  weil  der  etwa  abgesonderte  Harn 
meistentheils  zusammen  mit  den  häufigen  Darmentleerungen  abgeht. 
Bartels,  der  die  Albuminurie  bei  Cholera  mit  der  in  Folge  einer  zeit- 
weiligen (Kompression  der  Nierenarterie  hervorgerufenen,  sowie  mit 
den  Erscheinungen  bei  dem  bekannten  Experiment  Cohnheim's 
vergleicht,  welches  darlegt,  dass  nach  einer  zeitweiligen  Unterbindoog 
der  zufflbrenden  Arterie  bei  wiedereintretender  Girculation  eine  be- 
deutende Exsndation  durch  die  in  Folge  der  Circulationsstömng 
veränderten  Gefässwandungen  stattfindet  %  übei^eht  stillschweigend 
den  angefahrten  Umstand,  der  freilich  bei  seiner  Ansicht  von  dem 
Process  vollkommen  unerklärlich  vorkommen  muss.  Er  betrachtet 
daher  die  Albuminurie  bei  Cholera  als  eine  Erscheinung,  die  erst 
bei  der  Reaction  und  der  von  Neuem  eintretenden  normalen  Gir- 
culation auftritt. 

Es  ist  jedoch  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  die  Albuminurie 
sich  schon  viel  früher  zeigt.  Die  meisten  Verff.,  welche  diesem  Um- 
stände specielle  Aufmerksamkeit  gewidmet  haben,  stimmen  darin 
tiberein.  So  sagt  z.  B.  Ab  ei  11  e^):  i,Dans  tous  les  cas  arrires  ä 
ralgtditS  et  oü  nous  avons  pu  exiraire  quelques  gouttes  (furine  par 
le  cathitirisme ,  ce  phinomhne  rCa  jamais  faü  d4fauL  Chi  a  gene- 
ralemerU  parli  de  Purine  de  la  periode  de  reaction  comme  etant  ia 
plus  albumineuse.  Cest  tout  simplemeni  le  resultat  d'une  Observation 
inexacte;  non  seulement  türme  est  moins  albumineuse  dans  cette  periode 
que  dans  la  periode  algide,  mais  Ctäbuminurte  manque  un  plus  grand 

1)  Vgl.  Cohnheim,  Untersuchungen  über  die  embolischen  Processe.   Berlin 
1872.  S.  26  ff. 

2)  Trait^  des  maladies  k  urines  albumineases  et  sucröes.   Paris  1863.  p.  323. 
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nombre  de  fots  que  dans  les  autres  pModes,  Les  medecins  qui  Ofit 
parte  un  tel  jugement  n'ont  probablement  pas  compare  les  urines  des 
diverses  peHodes,  et  ceia,  sans  doute,  parce  qu'il  faut  sonder  les 
malades  pour  avoir  quelques  gouttes  d'urine  dans  Valgidite^^  sowie 
ferner  betreffs  der  Albuminurie:  „Moins  prononcee  dafis  la  periode 
d' Invasion,  eile  a  son  maximum  d'intensite  dans  le  collapsus  complet, 
alors  que  la  vessie  retractee  ne  contient  que  quelques  rares  gouttes 
d'urtne;  puls  eile  cesse  quand  la  periode  de  reaction  est  achevee  et  que 
le  malade  entre  en  convalescence^'  (1.  c.  p.  326).  Ganz  in  ähnlicher 
Weise  äussert  auch  Gubler,  dass  die  Albuminurie  sich  schon  ziemlich 
früh  zeigt,  ihre  höchste  Entwicklung  während  des  Anfalls  erreicht 
und  bei  eintretender  Reaction  abnimmt.  Ebenso  hat  Bruberger*) 
beobachtet,  dass  der  Harn  während  des  asphyktischen  Stadiums 
sich  oft  stark  eiweisshaltig  zeigt,  und  Mühlhäuser ^)  sowie  Herr- 
mann ^)  haben  beide  den  Harn  bereits  vor  Beginn  des  asphyktischen 
Stadiums  stark  eiweisshaltig  gefunden  in  allen  Fällen,  wo  ein  sol- 
ches sich  später  entwickelt.  Auch  in  leichteren  Fällen,  wo  die  Urin- 
seeretion während  des  Anfalls  nicht  vollkommen  aufhörte,  wo  also 
die  Girculation  die  ganze  Zeit  hindurch,  wenn  auch  mit  geringerer 
Intensität  fortdauerte^  hat  man  vorübergehende  Albuminurie  und 
Cylinder  im  Harn  gleichzeitig  mit  bedeutend  verminderter  Urin- 
secretion  beobachtet.  4) 

Bei  der  eigentlichen  epidemischen  Cholera  könnte  man  indessen 
vielleicht  geneigt  sein,  der  Blutvergiftung  einen  Einfluss  auf  das 
Entstehen  der  Albuminurie  zuzuschreiben.  Aber  auch  in  einfachen 
Cholera-ähnlichen  Diarrhöen,  die  keinen  epidemischen  oder  infectiösen 
Grund  haben,  kommt  Albuminurie,  namentlich  bei  Kindern,  nicht 
so  selten  vor.  Kjellberg^)  hat  eine  grosse  Anzahl  ähnlicher  Fälle 
beschrieben  und  bemerkt  auch,  dass  das  Auftreten  des  Albumins  im 
Harn  mit  einer  bedeutenden  Verminderung  der  Urinsecretion  zu- 
sammenfällt.   Bei  älteren  Personen  hat  man  unter  diesen  Umständen 


1)  Chemisch-mikroskopische  Beobachtungen  aus  der  städtischen  Cholera-Heil- 
anstalt Nr.  III  zu  Berlin  während  der  Epidemie  des  Jahres  1866.  Virch.  Archiv. 
Bd.  XXXVm.  S.  296. 

2)  Ueber  Diarrhöen  w&hrend  der  Cholera-Epidemie.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1S73.  S.  595. 

3)  Zur  Diagnose  der  Cholera.    Wiener  med.  Wochenschrift.  1873.  S.  1044. 

4)  Vergl.  Lebert,  Cholera  asiaüca  in  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path. 
u.  Ther.  Bd.  II,  1.  Theil.  S.  407. 

5)  Om  den  parenkymatösa  nefritens  förekomst  !  den  sp&da  barnaäldem  säsom 
komplikation  tiU  andra  sjukdomar  med  särskildt  afseende  fästadt  pS  dess  n&rvaro 
tid  tarmkatarr.    Nordiskt  medicinskt  Arkiv.  1869.  Bd.  I.  Nr.  16. 
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AlbumiDurie  zwar  nicht  gleich  oft  beobachtet;  dass  sie  aber  aach 
bei  ihnen  nicht  so  selten  vorkommen  dürfte,  wird  s.  B.  dorch  die 
Angabe  ron  Abeille,  dass  er  in  15  Fällen  von  dergleichen  Diar- 
rhoe Albnminurie  bei  8  gefanden  hat,  bewiesen  (1.  c.  S.  309).  lieber 
einen  dieser  Fälle  theilt  er  eine  etwas  ausführlichere  Krankheits- 
geschichte als  Typus  für  die  übrigen  mit.  Da  die  in  Frage  stehen- 
den Symptome  und  ihr  gegenseitiger  Zusammenhang  ausnehmend 
deutlich  hier  hervortreten,  so  möge  ein  kurzer  Auszug  hier  Platz 
finden. 

Ein  Korporal,  früher  vollkommen  gesund  und  von  guter  Constitution, 
erkränkte  am  Morgen  des  17.  August,  nachdem  er  die  Nacht  vorher  sich 
einer  starken  Erkältung  ausgesetzt,  an  heftiger  Diarrhoe  mit  Erbrechen 
und  Kolikschmerzen ;  im  Laufe  des  Tages  trat  Cyanose  und  Muskelkrampf 
ein;  kein  Harn  ward  entleert.  Am  17.  Abends  wird  die  Blase  mittelst 
Katheter  entleert,  wobei  ungefähr  15  Grm.  klarer  Urin,  der  bei  Unter- 
suchung mit  Salpetersäure  und  beim  Kochen  Eiweiss  zeigte,  erhalten  wird. 
Mit  Opium  und  warmen  Fomentationen  auf  die  Magengegend  bebandelt; 
am  18.  Morgens  ist  der^  Zustand  in  jeder  Beziehung  gebessert,  Patient 
urinirt  im  Laufe  des  Tages;  der  Harn  enthalt  noch  etwas  Eiweiss.  Am 
19.  ist  der  Zustand  vollkommen  befriedigend,  kein  Albumin  im  Harn.  Wird 
am  21.  ausgeschrieben,  seit  dem  18.  ist  keine  Spur  von  Eiweiss  im  Harn 
vorgekommen. 

In  Fällen  wie  dem  angeftlhrten  ist  die  Ursache  der  Albuminarie 
offenbar  nur  in  der  Circulationsstörung  der  Nieren  zu  suchen,  d.  b. 
in  dem  verminderten  Druck  in  den  Oefässen  der  Glomeruli.  Aber 
auch  in  schwereren  Fällen  von  wirklicher  Cholera  zeigt  der  Zeit- 
punkt für  das  Auftreten  von  Albuminurie  und  ihr  fernerer  Verlauf 
eine  so  auffallende  Analogie  sowohl  mit  den  oben  beschriebenen 
Experimenten  von  M.  Herrmann  und  Overbeck,  als  auch  mit 
den  Erscheinungen  bei  Filtration  von  Eiweisslösungen  und  anderen 
Emulsionen  durch  thierische  Membranen,  dass  man  auch  hierbei  die 
Functionsstörung  als  von  denselben  Ursachen  abhängig  halten  moss. 
Die  anatomischen  Veränderungen  des  Epithels  der  Nierenkanäle, 
welche  in  heftigeren  und  langwierigeren  Fällen  beobachtet  werden, 
sind  offenbar  als  secundäre  Nutritionsstörungen  zu  betrachten  und 
stehen  in  keinem  ursächlichen  Verhältniss  zu  der  schon  frtth  auf- 
tretenden Albuminurie.  Wie  frtlher  schon  gezeigt  worden,  lässt  es 
sich  ausserdem  nicht  annehmen,  dass  die  Degeneration  des  Epithels 
der  Nierenkanäle  eine  Transsudation  von  Eiweiss  in  den  Harn  an 
und  für  sich  herbeifUhren  könnte. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Albuminurie,  die  man  beob- 
achten kann,  sobald  der  Abfluss  des  Harns  durch  den  Ureter  in 
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wesentlichem  Grade  gehindert  wird.  Hierbei  muss  der  Druck  inner- 
halb der  Hamkanälchen  natürlicherweise  steigen  nnd  dadurch  die 
Differenz  zwischen  diesem  und  dem  Blutdruck  in  den  Olomeruli 
vermindert  werden,  auch  wenn  der  Blutkreislauf  ungestört  fortdauert 
Wie  bereits  angeführt  wurde,  haben  Overbeck,  Meissner  und 
Stokvis  in  mehreren  Fällen  gefunden,  dass,  falls  der  Ureter  unter- 
bunden  wird,  oder  man  den  Harn  unter  einem  höheren  Gegendruck 
abfliessen  lässt,  ein  albuminhaltiger  Harn  abgesondert  wird.  Hier» 
mit  fibereinstimmende  klinische  Beobachtungen  dürften  zwar  zu  den 
Seltenheiten  gehören,  doch  finden  wir  einen  solchen  Fall  bei  Bar- 
tels (1.  c.  S.  44,  Obs.  III)  ausführlicher  erwähnt,  den  wir  kurz 
mittheilen  wollen. 

£in  2 S jähriger  Mann,  der  zu  wiederholten  Malen  an  Nierensteinkolik 
gelitten,  erkrankte  mit  Nierenkolikschmerzen  auf  beiden  Seiten  und  voll- 
ständiger Harnretention.  Letztere  dauerte  3  Tage,  bis  zuletzt  eine  äusserst 
reichliche  Harnentleerung  stattfand.  Dieser  Urin  war  etwas  eiweissbaltig 
und  blieb  so  4  Tage  hindurch,  worauf  er  von  Neuem  normal  wurde.  Sechs 
Wochen  später  ging  ein  Concrement  von  der  Grösse  einer  Bohne  ab. 

Meine  Filtrationsversuche  mit  Gummi-Guttiemulsion  ergaben  ein 
ganz  ähnliches  Resultat.  Sobald  man  bei  diesen  den  Abfluss  des 
Filtrats  versperrte  und  somit  den  ausserhalb  der  Membran  statt- 
findenden Gegendruck  steigerte,  sah  man  sofort  die  Gummi -Gutti- 
partikelchen  die  Membran  durchdringen,  obgleich  der  innere  Druck 
derselbe  blieb  wie  vorher,  wo  bei  nicht  gesteigertem  Gegendrucke 
das  Filtrat  vollkommen  klar  war.^) 

In  den  bisher  beschriebenen  Formen  von  Albuminurie,  deren 
Ursache  in  einer  mehr  rein  mechanischen  Störung  der  Druckver- 
hältnisse  gesucht  werden  muss,  gestalten  sich  die  Erscheinungen 
sehr  einfach  und  klar.  Sie  sind  leicht  aufzufassen  und  zu  deuten, 
sobald  man  sich  nicht  von  der  vorausgefassten ,  durch  nichts  bestä- 
tigten Ansicht  beherrschen  lässt,  dass  ein  mehr  als  normaler  Druck 
erforderlich  ist,  um  die  Filtration  des  Albumins  durch  Gewebe,  die 
keine  wesentlichere  anatomische  Veränderung  erlitten  haben  und 
die  unter  normalen  Druckverhältnissen  kein  Albumin  durchlassen, 
zuwege  zu  bringen.  Weniger  unzweideutig  und  schwerer  zu  über- 
schauen sind  dagegen  die  durch  nervöse  Störungen  hervorgerufenen 
Albuminurien. 

Es  ist  zwar  bei  diesen  womöglich  in  noch  höherem  Maasse  als 
bei  den  früher  berührten  Formen  klar,  dass  ihre  Ursache  weder  in 
anatomischen  Störungen,   noch   in  Veränderungen   des  Blutes   mit 

1)  Yer^.  Archiv  der  HeUkunde  1.  c.  8.  50  u.  51. 
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irgend  einer  Wahrscheinlichkeit  gesucht  werden  kann.  Die  unbe- 
Btimmten  und  undefinirbaren  Phrasen  von  einem  directen  Nerven- 
einfluss  auf  die  Function  der  Kieren  u.  s.  w.  erklären  aber  eigent- 
lich nichts.  Es  dürfte  daher  wohl  keinem  Zweifel  unterworfen  sein, 
dass  das  vermittelnde  Glied  zwischen  der  Läsion  des  Nervensystems 
uiid  der  Albuminurie  in  veränderten  Circulationsverhältnissen  lo 
finden  ist.  Wie  aber  diese  sich  im  Detail  gestalten,  lässt  sich  nidit 
mit  derselben  Bestimmtheit  wie  bei  den  fräher  beschriebenen  Formen 
ermitteln,  theils  in  Folge  unserer  gegenwärtig  geringen  Kenntniss 
des  vasomotorischen  Nervensystems ,  theils  auch  in  Folge  der  tbeil* 
weise  weniger  genauen  Beschreibungen  der  beobachteten  Fälle. 

Die  nervösen  Affectionen  können  eine  bedeutende  Herabsetzung 
des  arteriellen  Blutdrucks  in  verschiedener  Weise  hervorrufen.  -  Wie 
bekannt,  wird  in  Folge  der  Durchschneidung  des  Rückenmarks  in 
seinem  oberen  Theil  eine  allgemeine  Lähmung  der  Muskulatur  der 
kleinen  Ai-terien  hervorgebracht,  und  der  dadurch  verminderte  Circu- 
latiönswiderstand  sowie  die  Yergrösserung  der  Capacität  des  ganzen 
Gefässsystems  bedingen  eine  höchst  bedeutende  Herabsetzung  des 
Blutdrucks  in  den  Arterien.  Dieser  sinkt  so  weit,  dass  die  Urin- 
secretion  sogar  vollkommen  aufhört,  wie  oben  bei  Erwähnung  der 
Heidenhain'schen  Experimente  angefahrt  wurde.  Verschiedenartige 
Läsionen  des  centralen  Nervensystems  können  daher,  indem  sie  die 
Leitungsbahnen  für  das  vasomotorische  Nervensystem  afficiren  oder 
zerstören,  eine  mehr  oder  weniger  verbreitete  Lähmung  der  kleinen 
Arterien  bewirken  und  dadurch  in  höherem  oder  geringerem  Haasse 
den  Blutdruck  herabsetzen. 

Dasselbe  Resultat  ergibt  sich  ferner  aus  einer  geschwächten 
Herzthätigkeit,  hervorgerufen  entweder  directer  durch  eine  allgemeine 
Depression  des  Nervensystems,  Collaps,  Coma  u.  s.  w.,  oder  indirect, 
durch  gestörte  Respiration.  Welchen  Einfluss  eine  ähnliche  AiteratioQ 
der  Herzthätigkeit  in  Bezug  auf  das  Auftreten  von  Albuminurie  aus- 
übt, hat  Overbeck's  oben  angefahrtes  Experiment  gezeigt. 

Schliesslich  kann  der  Druck  in  den  Glomeruli  in  Folge  eines 
hochgradigen  Arterienkrampfes,  wodurch  der  Biutzufluss  zu  den 
Glomeruli  in  gleichem  Maasse  vermindert  wird,  sinken.  Ist  dieser 
Krampf  die  Folge  einer  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  and 
somit  über  den  ganzen  oder  einen  grösseren  Theil  des  Körpers  ver- 
breitet, so  kann  sogar  ein  herabgesetzter  Druck  in  den  Glomemli 
gleichzeitig  mit  einem  gesteigerten  solchen  in  den  grösseren  Arterien 
vorkommen. 

Diejenigen  Läsionen  und  Störungen  des  Nervensystems,  b^ 
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denen  man  das  Vorkommen  von  Albuminurie  beobachtet  hat,  sind 
von  mannigfacher  Art.  Bernard 0  hat  erwiesen,  dass  man  eine 
Albuminurie  hervorrufen  kann,  indem  man  den  Boden  des  vierten 
Ventrikels  an  einer  Stelle  etwas  oberhalb  derjenigen  lädirte,  deren 
Läsion  Diabetes  bedingt.  Seitdem  haben  Experimente  von  Schiff, 
Bernard,  Longet  u.  A.  gezeigt,  dass  auch  Läsionen  anderer 
Tbeile  des  Gehirns  und  Rückenmarks  dieselbe  Folge  haben  können. 
Hamon^),  Ollivier 3),  Liouville^),  Fischer'^)  u.  A.  haben  das 
Vorkommen  von  Albuminurie  bei  Apoplexien  im  Qehirn,  Gehirn- 
commotion sowie  bei  anderen  schwereren  traumatischen  oder  patho- 
logischen Läsionen  des  Gehirns  und  Rttckenmarks  klinisch  beobachtet. 
Bei  allen  ähnlichen  Fällen  ist  sowohl  die  mögliche  Wirkung  der 
Läsion  selbst  auf  das  vasomotorische  Nervensystem  in  oben  ange- 
deuteter Sichtung,  als  auch  der  Umstand  zu  berücksichtigen ,  dass 
bei  diesen  Störungen  wohl  immer,  wenigstens  für  einige  Zeit,  eine 
bedeutendere  allgemeine  Depression  des  Nervensystems,  Collaps, 
Coma  u.  s.  w.  vorhanden  gewesen  sind. 

Bernard,  Huppert,  de'Witt  u.  A«  haben,  wie  weiter  oben 
bereits  angeführt  wurde,  gefunden,  dass'  der  nach  einem  epileptischen 
Anfall  abgesonderte  Harn  oft  Albumin  enthält.  Huppert  und 
de  Witt  behaupten  sogar,  dass  solches  immer  der  Fall  ist.  Der 
Gehalt  an  Albumin  steht  gewöhnlich  in  directem  Verhältniss  zu  der 
längeren  Dauer  und  Heftigkeit  des  Anfalls.  Der  Albumingehalt 
nimmt  sehr  bald  ab  und* der  Harn  ist  daher  oft  schon  nach  einigen 
Stunden  frei  von  Eiweiss.  Die  durch  den  epileptischen  Anfall  her- 
vorgerufenen Störungen  der  Blutcirculation  sind  von  mannigfacher 
Art  und  es  lässt  sich  kaum  mit  Sicherheit  entscheiden,  welche  hier 
in  erster  Reihe  zu  berücksichtigen  sind.  Von  grosser  Bedeutung  ist 
ohne  Zweifel  die  während  des  Krampfanfalls  auftretende  Respira* 
tionsschwierigkeit  und  die  dadurch  bedingte  Störung  der  Herzthätig- 


1)  Le^hs  8ur  les  propri^täs  physiologiques  et  les  alt^rations  pathologfqueB 
des  liquides  de  Torganisme.    Paris  1S59.  Vol.  II.  p.  137. 

2)  De  la  nature  neuroaique  de  ralbamiuurie.  Gazette  m^d.  de  Paris.  1861. 
p.  1 1 1  sqq. 

3)  De  la  congestion  et  de  Tapoplexie  renales,  dans  leurs  rapports  avec  Tb^- 
morrhagie  c^r^brale.  Arcbives  giin^rales.  1S74.  Fevr.  and  Etudes  sur  certaines 
modificationB  dans  la  säcr^tion  urinaire  cons^cutive  a  rb^morrhagie  c^r^brale. 
jjaz.  b^bdomadaire  de  m^d.  1S75.  No.  11,  12,  13. 

4)  Diagnostic  du  si6ge  d^une  b^morrbagie  de  la  protub^rance  par  Tappllca- 
tion  de  la  pbysiologie  ezp^rimentale.    Gaz.  des  bdpit  tS73.  Nr.  16. 

5)  Ueber  Commotio  Cerebri  in  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge. 
Leipzig  1S71.  S.  133  ff. 

16* 
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Veät  Die  frflber  angeßbrten  Experimente  Overbeck's  haben,  wie 
man  Bieb  erinnern  wird,  gezeigt,  dass  eine  Albuminurie  mit  fibn- 
licbem  Verlauf,  wie  die  nach  Epilepsie  auftretende,  ganz  constant 
hervorgerufen  wird,  wenn  man  für  einige  Zeit  die  Luftröhre  com- 
primirt.  Es  ist  also  leicht  erklärlich,  dass  eine  schnell  vorfiber- 
gebende  Albuminurie  auftritt  nach  dem  epileptischen  Erampfanfalle, 
bei  welchem  nach  z.  B.  MothnageTs  Beschreibang ,  solche  Sym- 
ptome wie:  »tonische  ContractiOD  der  Halsmuskeln,  der-Respirations- 
muskela  mit  absolutem  Stillstand  der  Athmung  und  der  Larjnx- 
muskulatur "  vorkommen.') 

Earrer^}  und  einige  andere  Verff.  haben  zwar  bestritten,  diu» 
Albuminurie  bei  Epilepsie  allgemein  vorkomme;  die  positiven  An- 
gaben sind  indessen  so  zahlrdcb  und  so  unzweideutig,  das«  dm 
die  Thateache  selbst  nicht  bezweifeln  kann.  Ausserdem  lassen  sieb 
die  negativen  Resultate  durch  die  äusserst  iransitorische  Natur  der 
FunotionBStiJrung  in  diesen  Fällen  leicht  erkl&reo. 

Auch  während  des  Verlaufs  von  Tetanus  ist  nicht  selten  Albu- 
minurie beobachtet  worden.  Ausser  den  durch  die  Erampfanfalle 
bedingten  Ciroulationsstörungen ,  die  bisweilen  so  hochgradig  sind, 
dass,  wie  Bauer^)  sagt:  „Das  Herz  während  der  Erämpfe  plötzUch 
stille  stehen  kann",  muss  man  wohl  auch  .  annehmen ,  dass  die 
Affection  des  RQckenmarks  einigen  Einfluss  auf  den  Blutdruck  aiu- 
nbt  Daas  dieser  in  den  Glomeruli  vermindert  ist,  zeigt  die  Harn* 
absonderung,  welche,  laut  den  Angaben  der  Verff.,  in  dieser  Erank- 
beit  Überhaupt  sehr  sparsam  ist.  Namentlich  scheint  dies,  vo 
Albuminurie  auftritt,  der  Fall  zu  sein.  So  beschreibt  z.  B.  Enss- 
mauPJ  zwei  Fälle  von  rheumatischem  Tetanus  und  fflnen  von 
tonischem  Krampf,  in  denen  Albuminurie  gleichzeitig  mit  der  Krank- 
heit auftrat  und  verschwand.  In  allen  fand  zugleich  mit  dem  Be- 
ginn der  Krampfaufälle  eine  bedeutende  Verminderung'  der  Bam- 
absonderung  —  Harnmenge  fflr  24  Stunden  nicht  mehr  als  400  bis 
500  Ccm.  —  statt  und  gleichzeitig  zeigte  sich  auch  Albuminurie.  Hit 
der  Reconvalescenz  stellte  sich  vermehrte  Harnahsonderuog  und  ver- 
minderter Alhumingehalt  ein.   Letzterer  verschwand  bald  vollständig. 

1)  2^iiuaen'B  Handbach  der  epec.  PMh.  n.  Ther.  Bd.  Xn.  KrankhelHD  da 
ensTBtenu.  II,  2.  H&lfte.  Art.  Epilepsie  und  Eklampsie.  S.  22«. 

2)  Zur  Albuminurie  bei  Epilepsie.  Berliner  klin.  Wocheuschr.  1ST&.  Nr.  n. 
i)  ZieiDBien's  Handbuch.  Bd.  XII.  Knnkbeiten  des  Nerveneyst.  n,  l.Bllfie. 
Tetanus.  S.  330. 

1)  Deber  rheumatiBchen  Tetanus  und  rheamaÜBche  tonische  Kr&mpfe,  wdcbe 
AJbnminurie  verlaufen.    Berl.  klin.  Wochenachrift.   18T1.  Nr.  41,  42,  43,(4- 
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Zu  den  nervösen  Albuminurien  gehören  femer  die  von  Fürst- 
nerO  beschriebenen,  bei  Delirium  tremens  vorkommenden.  Fürst- 
ner fand  bei  40  Proc.  aller  Fat  während  des  Anfalles  und  bisweilen 
noch  eini^  Tage  sp&ter  Albuminurie,  die  wiederum  verschwand, 
sobald  der  Anfall  vorüber  war.  Die  Intensität  der  Functionsstörung 
stand  in  directem  Verhältnisse  zu  derjenigen  des  Delirium,  dagegen 
aber  gar  nicht  zur  Gewalt  der  Mnskelaction  des  Patienten.  Auch  in 
denjenigen  Fällen,  wo  die  Patienten  unter  stillen  Delirien  das  Bett 
bflteten,  konnte  eine  bedeutende  Menge  Albumin  im  Harn  angetroffen 
werden.  Bei  chronischem  Alkoholismus  ohne  Delirien  kam  Albumin 
bisweilen  gleichfalls  vor,  aber  nur  selten  und  in  höchst  geringer 
Menge.  Bei  acuter  Alkoholvergiftung  dagegen  in  äusserst  wenigen 
Fällen  und  auch  dann  nur  spurweise.  Eine  Angabe  der  Quantität 
des  abgesonderten  Harns  theilt  der  Verf.  nicht  mit,  weil  er  die  Fat. 
nicht  zur  ordentlichen  Anfsammlung  desselben  bewegen  konnte.  Aus 
allen  Fällen  ergibt  sich  die  Abhängigkeit  der  Functionsstörung  von 
der  nervösen  Affection  unzweideutig. 

Femer  sind  hierher  zu  rechnen  die  von  Johnson 2)  beobach- 
teten Fälle  von  schnell  vorübergehender  Albuminurie  bei  sonst  ge- 
sunden Personen  nach  lange  dauernden  kalten  Bädern.!  Die  all- 
gemeine nervöse  Depression  und  der  CoUaps-ähnliche  Zustand,  der 
nach  einem  solchen  Bade  eintritt,  erklären  genügend  die  beobach- 
teten Erscheinungen,  obgleich  freilich  die  Krankheitsfälle  viel  zu 
unvollständig  beschrieben  sind,  als  dass  man  eine  sichere  Beurthei- 
lung  der  Factoren,  die  sich  hier  geltend  gemacht,  darauf  gründen 
könnte.  Dass  die  wirkende  Ursache  in  irgend  einer  Circulations- 
störung  gesucht  werden  muss,  ist  indessen  im  höchsten  Orade  wahr- 
scheinlich und  Johnson  selbst  theilt  auch  diese  Ansicht,  obgleich 
er  sich  nichts  Anderes  denken  kann,  als  dass  ein  gesteigerter  Blut- 
druck in  den  Nieren  die  Functionsstörung  verursacht  habe.  John- 
son glaubt  nämlich,  dass  das  kalte  Bad  eine  Contraction  der  Blut* 
gefässe  der  Haut  und  dadurch  eine  Congestion  zu  den  Nieren 
hervorgerufen  habe.  Eine  solche  Erklärung  wäre  vielleicht  annehm- 
bar, falls  es  sich  um  eine  schnelle  Abkühlung  der  Haut  handeln 
würde,  schwerlich  aber  sobald  es  wie  hier  eine  langdauemde  Ab- 
kflhlung  des  ganzen  Körpers  gilt.  Vergleicht  man  dagegen  diese 
Fälle  mit  Beobachtungen  an  Thieren,  welche  einer  bedeutenderen 
allgemeinen  Abkühlung  ausgesetzt  waren,  so  sind  die  Erscheinungen 

1)  Ueber  Albominnrie  bei  Alkoholisten.  Archiv  für  Psychiatrie  and  Nerven- 
krankheiten. Bd.  VI.  1876.  S.  755. 

2)  Brit  Med.  Jonm.  1873.  p.  664. 
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nicht  schwer  zu  deuten.  Die  Anzahl  der  Herzschläge  wird  bei  diesen 
in  hohem  Grade  verminderti  die  Athmung  stockt  fast  gänzlich  oder 
wird  sehr  oberflächlich,  alle  Excretionen  hören  auf  u.  s.  w.^) 

Die  experimentellen  Untersuchungen  hinsichtlich  dei  EinfloMes 
der  Nierennerven  und  der  Möglichkeit,  mittelst  Durchschneidung 
derselben  Albuminurie  hervorzurufen,  haben  bisher  kein  sicheres 
Resultat  ergeben.  Zwar  behauptet  W 1 1 1  i  c  h  ^)y  es  trete  Albumin  im 
Harn  auf,  sobald  die  die  Nierenarterien  umgebenden  Nerven  durch- 
schnitten werden,,  während  solches  nicht  der  Fall  sei,  wenn  man 
dieselbe  Operation  an  den  zwischen  Nierenarterie  und  Vene  verlaufen- 
den Nervenzweigen  vornehme.  Hierbei  ist  jedoch  zu  berttcksichtigeOf 
dass  die  Circulation  in  der  Nierenarterie  bei  Ausführung  der  Ope- 
ration, mittelst  Compression  der  Arterie,  leicht  gehindert  wird,  und 
wir  haben  gesehen,  dass  ein  solcher  Eingriff  schon  an  und  für  sich 
den  Uebergang  von  Albumin  in  den  Harn  zur  Folge  hat.  Herr- 
mann hat  die  Aufmerksamkeit  darauf  hingelenkt  und  auch  gezeigt, 
dass  die  die  Arterie  umgebenden  Nerven  vollständig  durchschnitten 
werden  können,  ohne  dass  eine  Spur  von  Albumin  im  Harn  auftritt, 
sobald  die  Operation  mit  solcher  Vorsicht  vorgenommen  wird,  dass 
die  Circulation  in  der  Arterie  in  keiner  Weise  eine  Störung  erleidet.^) 
Zu  ähnlichen  zweideutigen  und  negativen  Resultaten  sind  auch  an- 
dere Versucher  bei  Durchschneidung  der  Nierennerven  gelangt  Die 
negativen  Resultate  sind  in  der  That  zu  erwarten,  weil  die  Durch- 
Bchneidung  der  Nierennerven  nicht  wohl  etwas  anderes  zur  Folge 
haben  kann,  als  eine  Drucksteigerung  in  den  Glomeruli  vermittelst 
einer  localen  Lähmung  der  feinen  Arterien  in  den  Nieren  und  eines 
dadurch  bedingten  vermehrten  Blutzuflusses  zu  den  Glomeruli. 

Mit  mehr  Grund  konnte  man  dagegen  erwarten,  dass  Albuminurie 
entstehen  würde  bei  Reizung  dieser  Nerven  und  zwar  vermittelst 
einer  in  Folge  dessen  entstehenden  Contraction  der  kleinen  Arterien 
und  eines  dadurch  verursachten  Hindernisses  für  den  Blutzufluss  zu 
den  Glomerulu  In  der  That  hat  auch  Bernard  nach  erfolgter 
Reizung  der  Nierennerven  Albuminurie  beobachtet^)  Alle  diese 
Umstände  erfordern  indessen  eine  genauere  experimentelle  Unter- 
suchung, bevor  man  zur  vollständigen  Klarheit  gelangen  kann. 


1)  Vgl.  Walt  her,  Beitrftge  zur  Lehre  von  der  thierischen  Wärme.    Yirch. 
Archiv.  Bd.  XXV.  S.  414. 

2)  Ueber  die  Abhängigkeit  der  Hamsecretion  von  den  Nerren.   Eönigsberger 
Med  Jahrb.  IIL  1861.  S.  52. 

3)  Wiener  Sitzungsberichte  1.  c. 

4)  I.  c.  (Legons  etc.)  p.  136. 
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Aasser  den  oben  beschriebenen  Störungen  innerhalb  des  Ner- 
venapparats hat  man  in  einzelnen  Fällen  Albuminurie  bei  mehreren 
verschiedenartigen  nervösen  Afifectionen,  z.  6.  Paralysie  generale 
(BequereP),  Sandras^)  und  Rabenau^)),  w&hrend  und  gleich 
nach  einem  heftigen  nervösen  Anfall  (Abeille^))  und  anderen  ner- 
vösen Affectionen,  in  denen  eine  schnell  vorübergehende  oder  längere 
Zeit  dauernde  allgemeine  Depression  des  Nervensystems  vorkommt, 
beobachtet.  Alle  verschiedenartigen  Nervenaffectionen  können  mit- 
hin, in  Folge  ihres  Einflusses  auf  die  Herzthätigkeit  und  die  Cir- 
culation,  eine  schnell  vorfibergehende  oder  anhaltendere  Albuminurie 
hervorrufen.  Ja  Hamon  nimmt  sogar  an,  dass  die  Albuminurie 
eigentlich  als  eine  nervöse  Affection  zu  betrachten  ist,  welcher  er 
die  Benennung  „nevrose  albuminurrheique^  gibt.  y^Le  phinomhie 
albuminurrhee  est  yn  acte  c&rebrorachiflien.  11  peut  etre^  en  effet, 
determme  par  une  action  directe  sur  le  systhne  nerveux  centrale  ou 
par  des  impressions  pathologiques  qui  troublent  profondement  ce 
demier  dans  sa  modalite'^  (1.  c.  p.  358),  äussert  er  in  den  Schluss- 
folgerungen,  die  er  aus  seiner  Untersuchung  zieht,  und  an  einer 
anderen  Stelle:  „taut  le  fah  que  le  systhme  nerveux  cMbro-spinal 
est  impressionni  (Tune  manih*e  facheuse  sa  souffrance  est  susceptible 
de  se  tradvtre  par  une  excretion  soit  temporaire,  sott  plus  au  moins 
permanente  d^albumine  urinaire^  (1.  c.  p.  330). 

Wir  kommen  nun  zu  einer  Gruppe  von  Krankheiten,  in  denen 
man  vielleicht  öfter  und  allgemeiner  als  bei  irgend  welchen  anderen 
Affectionen  Gelegenheit  hat,  eine  accidentelle  Albuminurie  zu  beob- 
achten. Während  des  Verlaufs  aller  heftigeren  Fieberkrankheiten, 
welcher  Natur  sie  übrigens  sein  mögen,  tritt  nicht  so  selten  Albumin 
im  Harn  auf.  Dass  eine  chronische  Albuminurie  oder  wirklicher 
Morbus  Brightii  dieser  zufälligen  Functionsstörung  nachfolgen  und 
aus  derselben  hervorgehen  würde,  gehört  zu  den  Seltenheiten.  In 
den  wenigen  Fällen,  in  denen  solches  beobachtet  worden,  dürfte 
wohl  die  eigentliche  febrile  Albuminurie  in  keinem  ursächlichen  Zu- 
sammenhange mit  der  später  auftretenden  Nierendegeneration  ge- 
standen haben.  Die  namentlich  nach  Scharlach,  aber  auch  nach 
Diphtherie  nicht  selten  auftretende  acute  vrirkliche  Nierenentzündung 
hat  mit  der  febrilen  Albuminurie  nichts  zu  thun.  Sie  stellt  sich  ge- 
wöhnlich ziemlich  lange  nach  dem  Aufhören  des  febrilen  Zustandes 

t)  Moniteur  des  hdpit.  1S57.  p.  875.    (Vergl.  Abeille  L*  c.  p.  130). 

2)  De  ralbnminurie  dans  les  maladies  nerreases.   Gaz.  des  höpit.  1855.  p.  366. 

3)  Vorläufige  Mittheilung.    Archiv  f.  Psych,  a.  Nervenkrankk.  Bd.  IV. 

4)  1.  c.  p.  US. 


248  XII.  Runeberg 

ein  und  kommt  keineswegs  öfter  in  denjenigen  Fällen  vor,  wo  in 
einer  früheren  Periode  der  Krankheit  eine  solche  accidentelle  Alba- 
minnrie  vorhanden  gewesen  ist,  als  in  anderen. 

Untersucht  man  Nieren  von  Patienten ,  die  während  einer  sol- 
chen febrilen  Albuminurie  gestorben  sind ,  so  findet  man  weder  im 
Epithel  y  noch  in  den  Capillarwandungen ,  noch  im  interstitiellen 
Bindegewebe  Spuren  von  Veränderungen,  welche  ftlr  diese  Affection 
charakteristisch  wären.  Zwar  kann  man  in  den  Kieren,  wie  auch 
in  den  fibrigen  Organen  des  Körpers ,  in  den  meisten  Fällen  eine 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  albuminöse  Infiltration  oder  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Epithelzellen  sowie  der  Wandungen 
und  Endothelkerne  der  Gapillaren  beobachten.  Aber  auch  diese 
Veränderungen  gehören  dem  Fieber  als  solchem  an  und  kommen 
vollkommen  gleichartig  in  Fällen  vor,  wo  keine  Albuminurie  statt- 
gefunden hat. 

Man  hat  mithin  keinen  Grund,  die  Ursache  der  febrilen  Albu- 
minurie in  anatomischen  Veränderungen  des  Nierengewebes  zu  suchen, 
um  so  mehr,  da  auch  der  schnelle  Wechsel  der  Symptome  einer 
solchen  Ursache  bestimmt  widerspricht.  Ebenso  unstatthaft  ist  es 
jedoch;  sie  durch  einen  gesteigerten  Druck  in  den  Blutgefässen  der 
Niere  zu  erklären.  Denn  irgend  ein  Moment,  das  einen  gesteigerten 
Blutdruck  in  diesen  bedingen  wttrde,  ist  wohl  nicht  zu  finden. 

Bartels  (1.  c.  S.  47)  und  auch  andere  Verfasser  haben  eine 
Lähmung  oder  Erschlaffung  der  Wandungen  der  Nierencapillaren 
in  Folge  der  hohen  Temperatur  als  Ursache  der  Albuminurie  bei 
Fieberkrankheiten  angenommen.  Dieses  Moment  ist  indessen  voll- 
kommen hypothetischer  Art  und  Experimente  haben  ausserdem,  wie 
bereits  angedeutet  worden,  erwiesen,  dass  eine  Durchsehneidung  der 
vasomotorischen  Nerven  der  Niere  keine  Albuminurie  hervorruft, 
sobald  nicht  die  Blutgefässe  comprimirt  werden.  Die  Lähmung  der 
Gapillaren  muss  jedoch  bei  einem  solchen  Eingriff  einen  recht  hoben 
Grad  erreichen.  Dass  die  Albuminurie  von  der  Temperatur  direct 
abhängig  sei,  wird  ebensowenig  durch  Beobachtungen  erwiesen.  Sie 
kann  im  Gegentheil  bei  verhältnissmässig  niedriger  Temperatur  vor- 
kommen und  dagegen  fehlen  in  Fällen,  wo  recht  hohe  Temperatur 
herrschend  ist« 

Man  findet  daher  im  Allgemeinen,  dass  die  Theorie  der  Ab- 
hängigkeit der  Albuminurie  von  einer  Alteration  der  Blutbeschaffen- 
heit grössere  Verbreitung  und  Anerkennung  gefunden,  speciell  was 
die  febrilen  Albuminurien  anbetrifft.  Eine  solche  Anschauungsweise 
liegt  auch  hier  nahe  zur  Hand,  indem  man  ja  gewohnt  ist,  viele 
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wenn  nicht  alle  Fieberkrankheiten  als  durch  eine  Blutvergiftung 
bedingt  zu  betrachten.  Irgend  einen  factischen  Grund  oder  positiven 
Beweis  fflr  eine  ähnliche  Anschauung  hat  man  jedoch  ebensowenig 
hier,  als  anderswo  vorbringen  können.  Wider  dieselbe  spricht  ausser- 
dem der  Umstand ,  dass  die  Albuminurie  bei  allen ,  auch  den  ver- 
schiedenartigsten Fieberkrankheiten  in  vollständig  übereinstimmender 
Weise  auftritt,  obgleich  öfter  und  intensiver  in  gewissen,  wie  z.  B. 
Typhus,  Lungenentzflndung  und  Diphtheritis.  Es  dürfte  kaum  eine 
Krankheit  mit  heftigerem  Fieber  geben,  in  welcher  Albuminurie 
nicht  in  einzelnen  Fällen,  unabhängig  von  der  Localisation  und 
sonstigen  Natur  der  Krankheit,  beobachtet  worden.  Ausserdem 
stimmt  die  Ansicht,  dass  die  Albuminurie  von  einer  Blutvergiftung 
abhängig  sei,  mit  der  Unregelmässigkeit  im  Vorkommen  der  Func- 
tionsstörung  gar  nicht  überein.  Nicht  allein,  dass  man  sie  keines- 
wegs in  allen  oder  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  antrifft,  sondern  ihr 
Auftreten  ist  nicht  einmal  an  eine  gewisse  Krankheitsperiode  oder 
eine  gewisse  Entwicklung  der  Krankheit  gebunden.  Sie  kann  zu- 
weilen bereits  in  einem  sehr  frühen  Stadium  auftreten  und  aufhören, 
bevor  irgend  eine  wesentliche  Erniedrigung  der  Temperatur  einge- 
treten ist,  bisweilen  wiederum  zeigt  sie  sich  in  einer  mehr  fort- 
geschrittenen Periode  der  Krankheit  und  sogar  nicht  so  selten,  wie 
die  Beobachtungen  Mateer's^,  Martin  Solon's^),  Begbie's^) 
n.  A.  zeigen,  erst  bei  eintretender  Reconvalescenz,  ein  Umstand, 
welcher  die  Theorien  der  genannten  Verff.  von  der  „kritischen*' 
Natur  dieser  Albuminurie  veranlasst  hat. 

Wenn  aber  die  Pathogenese  der  febrilen  Albuminurie  somit  aus 
demjenigen  Gesichtspunkte,  aus  welchem  man  sie  bisher  hat  be- 
trachten können,  als  vollkommen  dunkel  erscheint,  so  erhält  die 
Frage  dagegen  eine  ganz  andere  Beleuchtung  durch  die  Ergebnisse 
der  von  mir  ausgeführten  Untersuchung  betreffend  den  Einfluss  des 
verminderten  Drucks  auf  die  Permeabilität  der  Filtrationsmembranen 
und  die  Filtration  albuminhaltiger  Flüssigkeiten. 

Es  gibt  ausser  der  gesteigerten  Temperatur  noch  eine  Gruppe 
von  Symptomen,  die  allen  heftigeren  und  anhaltenderen  Fieber- 
krankheiten gemein  ist,  nämlich  Störungen  der  Blutcirculation. 
Tbeils  durch  die  parenchymatöse  Degeneration  der  Herzmuskulatur, 
theils  wohl  auch  in  Folge  des  Einflusses  der  gesteigerten  Temperatur 

t)  On  the  coagulability  of  urine  as  a  diagnostie  and  therapeatic  sign  of 
dropsies.    Edinburg  med.  and  sarg,  jonriial.  Vol.  XLVII.  1837.  p.  68. 

2)  De  ralbuminurie  ou  hydropisie  cans^e  par  maladie  des  reins.    Paris  1838. 

3)  Monthly  Journal  of  Med.  Science.    Ref.  im  Arch.  gän^r.  1853.  I.  p.  79. 
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auf  das  nervöse  System,  wird  eine  bedeutende  Verminderung  der 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  und,  als  Folge  dessen,  yenninderte 
Circulationsgeschwindigkeit  und  herabgesetzter  arterieller  Blutdruck 
herbeigeführt.  „Jede  bedeutende  und  lange  anhaltende  Steigemog 
der  Körpertemperatur  bewirkt  eine  stetig  zunehmende  Absehwäcbnng 
der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens,  und  diese  äusseii;  sich  in  be- 
sonders grosser  Frequenz  neben  unverhältnissmässiger  Schwäche  der 
Herzcontractionen '',  sagt  Liebermeister,  als  er  den  Einflass  des 
Fiebers  auf  die  Circulation  bespricht.^) 

Zur  geschwächten  Herzthätigkeit  kommt  noch  die  Lähmung  der 
kleinen  Arterien  und  Capillaren  überall  im  Körper  hinzu,  welcher 
Umstand  natürlich  eine  Verminderung  des  Blutdrucks  herbeifQbren 
muss,  wie  es  der  Fall  war  bei  der  bereits  besprochenen  mittelst 
Durchschneidung  des  Rückenmarks  heryorgerufenen  Lähmung  des 
vasomotorischen  Nervensystems.  Auch  die  Depression  des  centralen 
Nervensystems  wirkt  in  derselben  Richtung  namentlich  in  typhösen 
und  adynamischen  Fieberformen,  welche  Factoren  zusammen  daher 
die  „excessive  Verminderung  des  arteriellen  Druckes  und  der  Cir- 
culationsgeschwindigkeit*', die  laut  Liebermeister  (1.  c.  S.  469) 
bei  jedem  heftigen  und  schweren  Fieber  vorkommen,  zuwege  bringen. 
Diese  bedeutende  Verminderung  des  arteriellen  Druckes  spricht  sich 
vor  Allem  in  dem  schwachen  und  leicht  wegzudrückenden  Puls,  in 
einer  hochgradigen  Verringerung  der  Harnabsonderung,  sowie  oft 
genug,  hier  wie  überall,  wo  der  Druck  in  den  Glomeruli  Malpigbii 
wesentlich  geringer  als  normal  ist,  in  Albuminurie  aus. 

Der  nahe  Zusammenhang  zwischen  der  Verminderung  des  ar- 
teriellen Blutdruckes  und  d^  Albuminurie  während  des  Verlaufs 
von  Fieberkrankheiten  ist  der  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  nicht 
ganz  entgangen,  obgleich  derselbe,  wohl  meistentheils  in  Folge  seiner 
scheinbaren  theoretischen  Unmöglichkeit,  nicht  genauer  beachtet 
worden.  Nur  Körner^)  hat  in  einer  Abhandlung,  welche  haupt- 
sächlich die  febrile  Albuminurie,  aber  auch  die  in  einigen  anderen 
Krankheiten  vorkommende  betrifft,  diesen  Zusammenhang  beatimmt 
hervorgehoben,  indem  er  sagt:  „Wenn  man  im  Verlaufe  der  ver- 
schiedensten Krankheiten  den  Harn  täglich  untersucht,  so  findet 
man,  sobald  sich  Eiweiss  nachweisen  lässt,  jederzeit  bestimmte  Ver- 
änderungen in  dem  Verhalten  der  Respirations  -  und  Circulations- 
Organe.    Sehr  oft  lässt  sich  daraus  zur  Zeit,  wo  der  Harn  noch  keine 


1)  Handbuch  der  Pathologie  u.  Therapie  des  Fiebers.    Leipzig  1875.  S.  475. 

2)  Prager  VierteljahrBchrift  1.  c.  S.  2. 
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Spur  von  Ei  weiss  entbält,  das  baldige  Auftreten  desselben  mit  Be- 
stimmtbeit  erkennen**'  Er  findet  die  angedeuteten  Veränderungen 
bauptsäcblich  in  den  Girculationsorganen,  bestehend  vor  Allem  in 
Dilatation  und  geschwäcbter  Herztbätigkeit,  schwacben  und  unreinen 
Herztönen,  gescbwftcbtem  Herzimpuls  u.  s.  w.  Ferner  in  verminderter 
Spannung  der  Arterien  Wandungen ,  einer  Veränderung  der  Zeitver- 
bältnisse  des  Pulses,  indem  der  Radialpuls  nicbt  wie  unter  normalen 
Verbältnissen  gleicbzeitig  mit  dem  ersten  Herzton,  sondern  mehr 
oder  weniger  verzögei-t  gefüblt  wird,  Verschwinden  der  Aortatöne, 
Accentuirung  des  diastoliscben  Pulmonaltones  u.  s.  w.,  alles  Zeichen 
einer  verminderten  Spannung  in  dem  arteriellen  System.  Die  Al- 
buminurie steht  nun  nach  Körner,  der,  mit  Benutzung  eines  reichen 
Materials,  diesem  Punkt  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet,  in 
directem  Verbältniss  zu  den  angedeuteten  Symptomen  und  ist  solcher- 
art von  dem  bedeutend  herabgesetzten  Blutdruck  abhängig. 

Da  indessen  Körner  ebensowenig  wie  irgend  ein  anderer  es 
für  möglich  gehalten  bat,  den  verminderten  Blutdruck  als  unmittel- 
bare Ursache  der  Transsudation  des  Albumins  anzunehmen,  so  ver- 
sucht  er  in  einer  sehr  verwickelten  und  unbefriedigenden  Art  zu 
beweisen,  dass  der  verminderte  arterielle  Druck  einen  gesteigerten 
solchen  in  den  Glomeruli  Malpighii  hervorrufe,  und  fOgt  dann  hinzu: 
» Die  Wandungen  der  Glomerulusgefässe,  im  physiologischen  Zustande 
nur  für  die  normalen  Hambestandtheile  permeabel,  können  dem  er- 
höhten Seitendruck  nicht  lange  Widerstand  leisten,  ohne  eine  grössere 
Porosität  zu  erlangen;  sie  stellen  ein  gröberes  Filtrum  dar,  welches 
nun  auch  Eiweiss  und  andere  Blutbestandtbeile,  Blutfarbstoff  u.  s.  w. 
hindurchtreten  lässt"  (1.  c.  S.  32).  Dass  die  Hamabsonderung,  des 
von  Körner  angenommenen  höheren  Drucks  und  poröseren  Filtrums 
ungeachtet,  doch  in  bedeutendem  Maasse  vermindert  ist,  wird  gar 
nicht  berührt.  Auch  ist  dieser  Umstand  schon  an  und  für  sich  ge- 
nflgend,  um  die  Unannehmbarkeit  des  Raisonnements  Körner's, 
insofern  es  den  Blutdruck  in  den  Glomeruli  betrifft,  zu  beweisen. 
Der  Hauptsache  nach  sind  jedoch  seine  Beobachtungen  richtige  ob- 
gleich sie,  wohl  in  Folge  der  Unmöglichkeit,  sie  theoretisch  erklären 
zu  können,  keine  grössere  Aufmerksamkeit  erlangt  haben. 

In  der  That  stimmen  die  Beobachtungen  auch  anderer  Verff. 
mit  denjenigen  Körner' s  überein,  obgleich  man  in  den  meisten 
Fällen  diesen  Erscheinungen  keine  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
widmet und  nicht  gewagt  hat,  Schlüsse  aus  denselben  zu  ziehen. 
Dag  Auftreten  von  Albuminurie  ist  nach  den  meisten  Angaben  fast 
immer  von  schwereren  Symptomen  von  Seiten  des  Nervensystems  und 
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des  Herzens  (Delirien,  Stupor,  Gollaps,  ungewöhnlicher  Pulsfrequenz 
u.  B.  w.)  begleitet.  Geschieht  der  Harnabsonderung  speciell  Erwäh- 
nung ,  so  findet  man ,  dass  sie  fast  immer  ungewöhnlich  gering  ist 
Sobald  diese  Symptome  weichen,  verschwindet  auch  die  Albuminurie, 
jedoch  nicht  plötzlich.  Während  dieser  Periode  kann  es  daher  ein- 
treffen, dass  der  Harn  an  einem  Tage  reichlich,  sogar  reichlicher  als 
gewöhnlich  ist  und  doch  Albumin  enthält,  bis  die  Membran  durch 
den  normalen  Druck  von  Neuem  ihre  normale  Dichtigkeit  erlangt 
hat.  Vollkommen  analog  gestalten  sich  die  Verhältnisse  auch  bd 
Filtration  ausserhalb  des  Organismus,  wie  meine  Experimente  ge- 
zeigt haben. 

Bei  so  bewandten  Umständen  ist  es  klar,  .dass  die  Albuminarie 
am  häufigsten  bei  Typhus,  Diphtherie  und  anderen  ähnlichen  Affeo- 
tionen  vorkommen  wird,  wo  überhaupt  die  parenchymatöse  Degene- 
ration des  Herzens  und  anderer  Organe  einen  höheren  Grad,  als 
bei  den  nicht  infectiösen  Krankheiten  erreicht,  und  wo  die  nervöse 
Depression  eine  so  hervorragende*  Rolle  spielt.  Auch  bei  Lungen- 
entzündungen, in  denen,  wie  bekannt,  die  gestörte*  Respiration  nebst 
der  Temperatursteigerung  Symptome  von  Herzinsufficienz  leicht  her- 
vorruft^), tritt  sehr  oft  Albuminurie  auf.  Jttrgensen,  der  da  an- 
gibt, dass  jene  Functionsstörung ,  wenn  auch  in  unbedeutendem 
Grade,  recht  oft,  bei  genauerer  Untersuchung  vielleicht  in  jedem 
Fall  von  Pneumonie  vorkomme,  bemerkt  gleichfalls,  dass  die  Ham- 
absondernng  bei  dieser  Krankheit  in  noch  höherem  Maasse,  als  bei 
anderen  Fieberkrankheiten  vermindert  ist  (I.  c.  S.  98). 

Wir  finden  mithin  in  dem  verminderten  arteriellen  Blutdrücke, 
welcher  durch  das  Fieber  selbst  bedingt  wird,  eine  befriedigende 
Erklärung  der  febrilen  Albuminurie.  Der  verminderte  Seitendmek 
in  den  Glomeruli  Malpighii  hat  hier  dieselbe  Folge  wie  überall,  wo 
er  sich  in  höherem  Maasse  geltend  macht;  die  Permeabilität  der 
Filtrationsmembran  nimmt  zu  und  ein  Theil  des  Serumalbumins 
transsudirt  in  den  Harn  über.  Ob  irgend  welche  andere  Umstände 
hier  zugleich  einwirken,  können  wir  dahin  gestellt  sein  lassen. 
Zwar  habe  ich  bei  Filtrationsversuchen  mit  Eiweisslösungen  bei  ver 
schiedener  Temperatur  gefunden,  dass  die  Filtrirbarkeit  des  Albu- 
mins mit  der  höheren  Temperatur  steigt;  es  lässt  sich  aber  doch 
kaum  annehmen,  dass  die  hierbei  in  Frage  kommende  geringe  Tem- 
peraturdifferenz  irgend  einen  merklichen  Einfluss  in  dieser  Beziehung 


t)  Yergl.  JüYgensen,  Groupöse  Pneumonie  in  Ziemssen^s  Handbuch.  BdV. 
Krankheiten  des  Respirationsapparates,  11.  S.  60  ff. 
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aasüben  würde.  Welche  Wirkung  die  durch  das  Fieber  hervor- 
gerufene Lähmung  der  Gefässwaudmigen  auf  die  Permeabilität  der 
Membran  haben  kann,  ist  vollkommen  unbekannt.  Dass  sie  allein 
Albuminarie  nicht  verursachen  kann,  ist  bereits  weiter  oben  gezeigt. 

Von  einer  ganz  anderen  Art  als  die  gewöhnliche  Albuminurie 
ist  die  Hämoglobinurie,  welche  bei  hämorrhagischer  Variola,  Purpura 
und  anderen  Krankheiten,  in  denen  eine  sogenannte  Dissolutio 
sanguinis  eingetreten  ist,  bisweilen  beobachtet  werden  kann.  Ein 
Theil  der  Blutkörperchen  zerfällt  hierbei,  das  Hämoglobin  geht  mit- 
hin in  gelöstem  Zustande  in  das  Blutserum  tlber  und  filtrirt  in  Folge 
seiner  verhältnissmässig  grossen  Filtrirbarkeit  sofort  in  den  Harn 
über.  Diese  Form  stimmt  mit  derjenigen  Hämoglobinurie  vollkom- 
men überein,  welche  auf  experimentellem  Wege  durch  Einathmen 
von  Arsenikwasserstoff,  Einspritzen  grosser  Mengen  Wasser  oder 
durch  sonstige  das  Zerfallen  einer  grösseren  oder  geringeren  Anzahl 
Blutkörperchen  veranlassende  Eingriffe  hervorgerufen  wird.  Sie  ist 
femer  der  Albuminurie,  die  entsteht,  sobald  das  leicht  filtrirbare 
Eieralbumin  in  irgend  einer  Art  ins  Blut  eingeftthii;  wird,  voll- 
kommen analog. 

Betrachten  wir  nun  die  durch  Einführen  giftiger  Stoffe  ins  Blut 
bedingten  Fälle  von  Albuminurie,  so  finden  wir,  dass  sie  in  zwei 
Terschiedene  Gruppen  zerfallen.  Ein  Theil  dieser  Stoffe,  wie  CSan- 
thariden  und  Terpenthin  sind  heftige  Reizmittel,  welche,  sobald  sie 
in  grösserer  Menge  ins  Blut  eingeführt  und  durch  die  Glomeruli  ab- 
gesondert werden,  einen  wirklichen  entzündlichen  Beiz  der  Blut- 
gefässwandungen  verursachen  und  sie  dadurch  für  das  Albumin  per- 
meabel machen.  Wird  das  Einführen  der  reizenden  Stoffe  nicht 
wiederholt,  so  wird  diese  Störung  bald  wieder  ausgeglichen  und  der 
normale  Zustand  tritt  von  Neuem  ein.  Diejenigen  Stoffe  dagegen, 
welche  einen  solchen  directen  entzündlichen  Reiz  nicht  zuwege  brin- 
gen, wirken  mehr  indirect  durch  ihren  Einfiuss  auf  die  Circulation, 
speciell  auf  den  Blutdruck  in  -den  Arterien  und  den  Glomeruli  Mal- 
pighii,  wie  eine  kürze  Uebersicht  hierher  gehörender  Erscheinungen 
zeigen  wird. 

Unter  den  in  Frage  stehenden  Albuminurien  ist  die  bei  chro- 
nischer Bleivergiftung  vorkommende  eine  der  am  häufigsten  beob- 
achteten. Schon  Rayer  ^)  und  Tanquerel  de  Planches^)  haben 
angegeben,  dass  Albuminurie  und  Nierenaffectionen  bei  Bleivergiftung 

1)  Tndt^  des  maladies  dea  reins  et  des  altörationB  de  la  s^rötion  orinaire. 
Paris  1839—1841.  Tom.  U.  p.  191. 

2)  Trdt^  des  maladies  de  plomb.    Paris  1S39.  Tom.  II.  p.  248. 
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zuweilen  vorkommen^  ohne  dass  sie  jedoch  ihrem  gegenseitigen  Zu- 
sammenhange  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  haben.  Später 
hat  Lance reaux^)  und  namentlich  Ollirier^j  durch  Experimente 
und  klinische  Beobachtungen  gezeigt ,  dass  die  Bleivergiftung  als 
Ursache  der  Albuminurie  betrachtet  werden  muBs. 

Von  besonderem  Interesse  für  unseren  Gegenstand  ist  die  transi- 
torische  Form  dieser  Albuminurie.  Olli  vier  beschreibt  acht  Fälle, 
in  denen  während  der  Anfälle  von  Bleikolik  Albuminurie  auftrat 
und  wieder  verschwandy  sobald  jene  aufhörten.  Danjoy^)  erwähnt 
gleichfalls  einige  Fälle  von  temporärer  Albuminurie  während  des 
Verlaufes  einer  chronischen  Bleivergiftung.  Die  Albuminurie  begann 
gleichzeitig  mit  acuten  Symptomen  —  theils  Kolik,'  theils  epilepto- 
iden  Anfällen  —  und  hörte  auf  sobald  diese  verschwanden.  Anch 
Gaffky^)  bespricht  einige  Fälle  von  Albuminurie  bei  Bleikolik,  in 
denen  das  Albumin  aus  dem  Harn  wegblieb,  sobald  die  Kolik  auf- 
hörte. 

Olli  vi  er  sucht  die  Albuminurie  durch,  die  directe  Wirkung  des 
Bleies  auf  die  Kieren  zu  erklären.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  wesent- 
liche anatomische  Veränderungen  entstehen,  sobald  die  Bleipraparate 
längere  Zeit  in  den  Nieren  verbleiben,  und  sagt  weiter:  y,si  au  Heu 
JCy  sejoumery  le  poison  ne  fait  que  traverser  le  rein,  alors  au  Heu 
d'une  albuminurie  persütante  liee  ä  une  lesion  permaneniej  ü  ny  aura 
gü'une  albuminurie  pa^ssaghre^  due  h  une  lesion  passaghre  eile  mime/'^) 
Es  dürfte  sich  jedoch  schwerlich  thun  lassen,  diese  transitorische 
Albuminurie,  welche  mit  Bleikolik  oder  epileptoiden  Anfällen  za- 
sammen  auftritt  und  verschwindet,  in  solcher  Art  zu  erklären.  Es 
ist  kaum  denkbar,  dass  das  Blei,  während  des  Verlaufes  einer  chro- 
nischen Vergiftung,  die  Nieren  nur  bei  diesen  Anfällen  passiren 
würde.  Ausserdem  fehlt  uns  eine  jede  Vorstellung,  wie  der  Durch- 
gang des  Bleies  durch  die  Nierencapillare  eine  solche  VeriHaderong 
der  Transsudationsverhältnisse  dort  herbeifahren  könnte,  dass  Alba- 
minurie  dadurch  entstehen  würde.  Dass  übrigens  das  Blei  an  und 
für  sich»  wenigstens  im  Allgemeinen,  eine  solche  Wirkung  nicht  hat, 

1)  L'Union  Mödical.  18(53. 

£)  De  ralbamlnurie  satamine.  Arch.  g^n^rales.  1863.  II.  p.  530.  £s8ai  bot 
las  albuminurieB  produites  par  r^limination  des  sabstances  toziqaes  (Befer.  in 
Arch.  g^n6r.  1S65.  I.  p.  87)  u.  a.  Aufsätze. 

3)  De  ralbuminurie  dans  Tenc^pbalopathie  et  ramaurose  satuniine.  ArchlTes 
gSn^rales.  1861.  Tom.  I.  p.  4U2. 

4)  lieber  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  chroniacher  Bleiintoxi- 
cation  und  Nierenaffectionen.    Berlin  1873.    Diss. 

5)  Arch.  g^n^rales.  1865.  1.  c.  p.  87. 
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zeigt  schon  ein  Tbeil  der  eigenen  Experimente  Ollivier's;  noch 
mehr  aber  die  vielen  Versuche  von  Kosenstein  ^),  HeubePju.  A., 
welche  Albuminurie  bei  Thieren  durch  Einführung  grosser  Mengen 
Bleisalz  nicht  hervorrufen  konnten. 

Der  schnelle  Wechsel  der  Symptome  spricht  überhaupt  in  allen 
diesen  Fällen  für  die  Abhängigkeit  der  Albuminurie  von  Circulations- 
sturungen.  Die  mitgetheilten  Fälle  lassen  es  nicht  bezweifeln,  dass 
die  Albuminurie  mit  dem  Eolikanfalle  selbst  oder  mit  den  Sympto- 
men aus  dem  Centralnervensystem  im  nächsten  Zusammenhange  steht. 
In  einem  Theile  der  Fälle  tritt  sogar  die  Albuminurie  intermittirend 
auf,  ganz  ebenso  wie  die  nervösen  Anfälle. 

Fassen  wir  nun  die  Circulationsverhältnisse  bei  einem  Anfall 
von  Bleikolik  näher  ins  Auge,  so  können  wir  die  Ursache  der  wäh- 
rend desselben  auftretenden  Albuminurie  uns  leicht  erklären.  Wie 
bekannt  findet  während  eines  solchen  Anfalls  eine  hochgradige  Con- 
traction  der  glatten  Muskeln  fast  überall  im  Körper  statt.  Auch  die 
Äi-terien Wandungen  insbesondere  der  kleinen  Arterien,  die  ein  ver- 
hältnissmässig  mächtiges  Muskellager  besitzen,  sind  stark  contrahiit. 
Der  Blutzufluss  zu  den  Glomeruli  Malpighii  ist  in  Folge  dessen  be- 
deutend vermindert  und  der  Druck  in  denselben  mithin  herabgesetzt. 
Das  beweist  auch  die  im  höchsten  Grade  verminderte  Harnabsonde- 
rung, die  unter  diesen  Umständen  stets  stattfindet,  und  bereits  von 
Tanquerel  de  Planches^)  hervorgehoben  wird.  In  den  oben 
berührten  Fällen  findet  man  daher  auch,  dass,  sobald  über  die  Harn- 
absonderung etwas  Specielles  angefühi-t  wird,  diese,  so  lange  die 
Albuminurie  dauert,  äusserst  sparsam  ist  und  dass  der  Albumingehalt 
geringer  wird,  sobald  reichlichere  Harnabsonderung  sich  einstellt. 

Dass  die  epileptoiden  Anfälle  von  Albuminurie  begleitet  sind, 
kann  nicht  unerwartet  sein,  nach  dem  was  früher  hinsichtlich  der 
nervösen  Albuminurie  angefühii:  wurde. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  acuten  Vergiftungen,  bei  denen 
Albuminurie  beobachtet  worden,  so  finden  wir  überall,  dass  sie  in  Be- 
gleitung von  Symptomen  hochgradiger  Herabsetzung  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  und  Verminderung  des  Drucks  im  ganzen  arte- 
riellen Systeme,  oder  auch  bei  Druckverminderung  in  den  Glomeruli 
Malpighii,  welche  eine  Folge  von  Krampf  der  kleinen  Arterien  ist, 

1)  Ueber  Epilepsia  satornina  und  ihre  Beziehung  zur  Urämie.  Yirchow's 
ArcWv.  Bd.  XXIX.  S.  l.' 

2)  Pathogenese  und  Symptome  der  chronischen  Bleivergiftung.  Berlin  1871. 
Ceutralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.  1871.  S.  300. 

'3)  1.  c.  Tom,  I.  p.  210  sqq. 


256  XII.  BUNEBERG 

auftritt.  Ein  Beispiel  mag  hier  die  acute  Jodvergiftung  sein.  Dass 
die  Jodsalze  nicht  localreizend  auf  das  Nierengewebe  einwirken,  er- 
gibt sich  daraus,  dass  Jodkali,  auch  in  grossen  Dosen  gereicht,  durch 
die  Nieren  abgesondert  wird,  ohne  eine  Spur  von  Albuminurie  her- 
vorzurufen. Aber  auch  sobald  freies  Jod  in  den  Organismus  einge- 
führt worden,  wird  es  nicht  als  solches  durch  die  Nieren  abgesondert, 
sondern  geht  schon  früher  in  Jodsalz  ttber.^)  Der  bei  Jodvergiftuagen 
zuweilen  beobachteten  Albuminurie  kann  man  folglich  nicht  die  rei- 
zende Wirkung  des  Jods  auf  die  Nieren  zuschreiben.  Eine  heftigere 
Jodvergiftung  führt  hingegen  dieselben  Symptome  von  hochgradiger 
Druckverminderung  in  den  Glomeruli  Malpighii  herbei,  die,  wie  wir 
überall  anderswo  gefunden,  Albuminurie  zur  Folge  hat  Es  tritt 
nämlich  bei  Jodvergiftungen  ein  allgemeiner  Arterienkrampf  ein, 
ähnlich  dem  bei  Bleikolik  eben  erwähnten.  2)  Die  Symptome,  so  wie 
sie  z.  B.  bei  Injection  von  gi'össeren  Dosen  Jodtinctur  in  eine  Ovarien- 
cyste  sich  gestalten,  werden  von  B  0  e  h  m  3)  in  folgender  Weise  ge- 
schildert:    „Nächst  dem  bildet  sich  im  Verlaufe  einiger 

Stunden  nach  der  Operation  eine  hochgradige  Schwäche  und  Apathie 
mit  zunehmender  Blässe  der  Oesichtshaut ,  Gyanose  der  sichtbaren 
Schleimhäute  und  Kälte  der  Extremitäten  aus.  Der  immer  kleiner 
werdende  und  an  der  Radialis  bald  ganz  verschwindende  Pols  er- 
reicht eine  enorm  hohe  Frequenz  (bis  170  Schläge  in  einer  Minute 
und  darüber).  Auf  der  Höhe  der  Vergiftung  ist  er  nur  noch  an  den 
dem  Herzen  naheliegenden  Arterienstämmen  fühlbar,  während  die 

Herztöne  kräftig,  ja  verstärkt  befunden  werden.  — . Die  Stühle 

sind  zuweilen  diarrhoisch,  die  Urinsecretion  aber  auch  hier  meistens 
vollständig  unterdrückt "  Ueberlebt  der  Kranke  dieses  Stadium,  so 
wird  die  Girculation  allmählich  wieder  normal  und  nun  beginnt  „die 
Secretion  eines  schwach  albuminhaltigen  Harns  ^ 

Bei  Schwefelsäurevergiftungen  wiederum  stellen  sieh  vor  Allem 
Symptome  von  allgemeinem  GoUaps,  kaum  f&hlbarem  Puls,  vermin- 
derter oder  gänzlich  unterdrückter  Hamabsonderung,  sowie  in  den 
meisten  Fällen  Albuminurie,  bisweilen  auch  Hämoglobinurie  ein.^) 
Die  allgemeinen  Störungen  in  der  Girculation  sind  constante  Sym- 
ptome. Die  zuweilen  beobachteten  anatomischen  Affectionen  der 
Nieren  sind  dagegen  höchst  inconstant,  wie  die  verschiedenen  Be- 

1)  Yergl.  Boehm,  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Therap.  Bd.  XY. 
Intozicationen.  S.  10. 

2)  Yergl.  Rose,  Das  Jod  in  grosser  Dose.    Virch.  Arch.  Bd.  XXXY.  S.  t2. 

3)  Ziemssen's  Handbuch  1.  c.  S.  17. 

4)  Yergl  Boehm  1.  c.  S.  43. 
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Buitate,  zu  denen  mehrere  Forscher  gelangt  sind,  beweisen.  Während 
z.  B.  Löwer ^)  eine  Fettdegeneration  der  Epithelzellen  für  das  Haupt- 
sächliche hält,  und  Mann  köpf  f^)  wiederum  einen  inflammatorischen 
ProccBS  in  den  Nieren,  herrorgerufen  durch  Reiz  der  Schwefelsäure, 
annimmt,  so  bestreitet  Bamberger 3)  das  Vorhandensein  irgend 
welcher  entzündlichen  Veränderungen  vollkommen  und  ist  der  An- 
sicht, die  Albuminurie  werde  veranlasst  durch  eine  Zertheilung  der 
Blutkörperchen  durch  die  Schwefelsäure,  in  ähnlicher  Weise  wie 
durch  Arsenwasserstoff,  Gholalsäure  und  einige  andere  Stoffe.  Munk 
und  Leyden^),  die  sich  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Experimenten 
und  klinischen  Beobachtungen  stützen,  behaupten,  Albuminurie  komme 
in  allen  Fällen  vor,  aber  die  Affectionen  der  Nieren  seien  sehr  ver- 
schiedenartige; bisweilen  komme  gar  keine  Veränderung  des  Organs 
vor ;  zuweilen  Fettdegeneration  des  Epithels  und  schliesslich  in  einigen 
Fällen  entzündliche  Störungen.  Dagegen  werden  insbesondere  die 
im  hohen  Grade  verminderte  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  und 
des  Nervensystems,  schwacher  Puls,  CoUaps  u.  s.  w.,  als  constante 
Symptome  von  ihnen  hervorgehoben. 

Von  speciellem  Interesse  sind  offenbar  die  Phänomene  bei  Phos- 
phorvergiftung. Wäre  die  Annahme  begründet,  dass  die  Epithelbe- 
kleidung der  Harnkanäle  das  eigentliche  Hinderniss  für  die  Trans- 
sudation  des  Albumins  in  den  Harn  unter  normalen  Verhältnissen 
ausmache,  so  müsste  bei  Phosphorvergiftung,  in  wßlcher,  wie  bekannt, 
eine  durchgreifende  Degeneration  dieser  Epithelzellen  sich  bald  ein- 
stellt, bedeutende  Albuminurie  eins  der  hervorragendsten  Symptome 
sein.  Solches  ist  jedoch  gar  nicht  der  Fall.  Einige  Verff.  geben 
sogar  an,  dass  Albuminurie  gewöhnlich  bei  Phosphor  Vergiftung  gänz- 
lich fehlt.  Doch  scheint  im  Allgemeinen  in  den  meisten  Fällen  eine 
solche  in  unbedeutendem  Grade  auch  hier  vorzukommen,  aber  erst 
im  späteren  Stadium  der  Vergiftung,  sobald  die  Symptome  von  ge- 
schwächter Herzthätigkeit,  frequentem  und  kleinem  Puls,  schwachen 
Herztönen  u.  s.  w.  sich  geltend  zu  machen  beginnen.  Man  muss 
daher  auch  in  diesem  Falle  annehmen,  dass  nur  die  Circulations- 
störung  und  nicht  die  Epitheldegeneration  diese  wenig  ausgespro- 
chene Albuminurie  verursachen. 


1)  Zur  ßchwefels&ure- Vergiftung.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1864.  Nr.  40. 

2)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Schwefels&ure-Veiigiftung.    Wien.  med.  Wochen- 
schrift 1862.  Nr.  35. 

3)  Wiener  Med.  Halle.  1864.  Nr.  29  u.  3U. 

4)  Ueber  Albuminurie  und  fettige  Degeneration  nach  Vergiftung  mit  Schwefel- 
Mlare  und  anderen  Säuren.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1864.  Nr.  49  u.  50. 

D«atMbM  Archiv  t  klin.  Medloin.    XXIII.  Bd.  17 
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Was  die  Salicylsäure  anbetrifft,  welche  nicht  so  selten,  weun 
sie  in  grösseren  Dosen  gereicht  wird ,  eine  gewöhnlich  einige  Tage 
andauernde  Albuminurie  sowohl,  als  auch  Hämaturie  hervorruft,  so 
ist  ihre  physiologische  Wirkung  noch  gar  zu  wenig  bekannt,  als  dass 
man  hinsichtlich  der  Art  und  Weise,  wie  die  erwähnte  Functions- 
störung  hierbei  zu  Stande  kommt,  sich  mit  Bestimmtheit  äussern 
könnte.  Dagegen  sind  die  Verhältnisse  in  der  bei  tieferer  Chloro- 
formnarkose bisweilen  beobachteten  Albuminurie  sehr  einfach.  Hegar 
und  Ealtenbach^)  haben  einige  hierher  gehörende  Fälle  sowie 
ein  Experiment  an  einem  Hunde  mit  positivem  Resultate  mitgetheüt 
Die  Hamabsondening  war  während  der  Narkose  „  sehr  spärlich  ^  der 
Harn  albuminhaltig.  Das  Albumin  verschwand  aus  dem  Harn  nach 
einigen  Stunden.  Wie  bekannt,  bedingt  das  Chloroform  nach  einem 
kurzen  Excitationsstadium  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  arte- 
riellen Drucks^)  und  die  angegebenen  Symptome  sind  solcherart 
leicht  zu  deuten. 

Noch  bleibt  uns  übrig,  einige  mehr  einzeln  stehende  Formeo 
von  Albuminurie  ohne  wesentliche  anatomische  Veränderungen  der 
Nieren  zu  bertthren. 

Ein  eigenthümliches  Interesse  bietet  der  bei  neugeborenen  Kin- 
dern oft  beobachtete  Albumingehalt  im  Harn  dar.  Martin  und 
B  u  g  e  ^)  haben  sehr  genaue  Untersuchungen  hinsichtlich  dieses  aneh 
von  früheren  Verff.  wie  Virchow^),  Scherer*),  Dohrn^)  u. A. 
beobachteten  Umstandes  angestellt.  Ueberhaupt  ist  der  Albumin- 
gehalt,  wo  er  vorkommt,  nicht  bedeutend  und  nimmt  allmählich  ab, 
bis  er  nach  einigen  Tagen  gänzlich  verschwindet.  Eine  befriedigende 
Erklärung  der  Ursache  dieser  interessanten  Albuminurie  —  der  ein- 
zigen unter  physiologischen  Verhältnissen  beobachteten  ^)  -—  ist  in- 
dessen nicht  gegeben.    Bringen  wir  jedoch  den  Umstand  in  Erwä- 


1)  Eine  eigenthttmliche  Wirkung  des  Chloroforms.  Virch.  Arch.  Bd.  XLDL 
S.  437. 

2)  Vergl.  z.  B.  Boehm  1.  c.  S.  126. 

3)  üeber  das  Verhalten  von  Harn  und  Nieren  der  Neugeborenen.  Stattgart 
1815.  S.  22  ff. 

4)  Gesammelte  Abhandl.  zur  wies.  Med.    Frankfurt  a.  M.  1856.  8.  851. 

5)  VerhandL  der  phys.-med.  Gesellsch.  zu  WOrzburg.  1851.  Bd.  n. 

6)  Zur  KenntniBB  des  Harns  des  menschlichen  Fötus  and  Neugeborenen  etc. 
Monatsschr.  f.  Gebartsk.  u.  Frauenkrankh.    Bd.  XXIX.  S.  105. 

7)  Leube  (Virchow's  Archiv.  Bd.  72.  S.  145)  hat  vor  Kurzem  gezeigt,  d£ss 
Albuminurie  auch  bei  älteren  Personen  unter  vollkommen  physiologiichsn  Ver- 
hältnissen bisweilen  vorkommen  kann.  Wir  können  jedoch  auf  diesen  interessan- 
ten Aufsatz  hier  nicht  näher  eingehen. 
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gmgf  dasB  ein  stärkeres  Hinzoströinen  von  Blut  zu  den  Nieren  und 
eine  bedeutendere  Harnabsonderung  ohne  Zweifel  erst  dann  statt- 
findet, wenn  der  Fötus  sein  selbständiges  Leben  beginnt,  so  lässt 
sich  diese  Albuminurie  ganz  in  Uebereinstimmung  mit  den  früher 
berührten  Formen  erklären. 

Nach  Martin  und  Rüge  findet  bei  Neugeborenen  noch  im 
Verlaufe  des  ersten  Tages  gewöhnlich  keine  Hamabsonderung  statt 
Man  sieht  also,  dass  der  Druck  in  den  Glomeruli  nicht  einmal  zu 
Anfang  des  selbständigen  Lebens  seine  normale  Höhe  erreicht  hat. 
Nach  einiger  Zeit  beginnt  die  Hamabsonderung  nach  und  nach  reich- 
lieher  zu  werden  und  dieser  zuerst  abgesonderte  Harn  enthält  oft 
EiweisB»  ebenso  wie  es  bei  Erwachsenen  der  Fall  ist,  wenn  der  Blut- 
zofloss  zu  den  Nieren  und  in  Folge  dessen  die  Harnabsonderung  für 
einige  Zeit  in  hohem  Grade  vermindert  wird.  Unter  dem  Einflüsse 
der  nunmehr  allmählich  eintretenden  Steigerung  des  Drucks  in  den 
Glomeruli  verschwindet  das  Albumin  nach  und  nach  aus  dem  Harn, 
ganz  ebenso  wie  wir  es  überall  anderswo  gefunden  haben. 

Der  niedrige  Blutdruck  in  den  Glomeruli  und  die  dadurch  be- 
dingte spärliche  Hamabsonderung  bei  Neugeborenen  zeigt  sich  auch 
an  dem  sogenannten  Harnsäureinfarct ,  der  sich  während  der  ersten 
Periode  ihres  Lebens  bildet.  ^  Aus  der  geringen  Menge  Transsudats, 
welche  unter  dem  in  den  Glomemli  herrschenden  geringen  Drucke 
secemirt  worden  ist,  wird  im  femeren  Verlaufe  der^  Hamkanäle  das 
Wasser  vollständig  absorbirt  und  die  Harnsäure  oder  die  harnsauren 
Salze  krystallisiren  in  -den  Kanälen  ganz  ebenso,  wie  das  indigo- 
schwefelsaure  Natron  sich  in  den  Heidenhain 'sehen  Experimenten 
beim  Durchschneiden  des  Bückenmarks  verhält. 

Man  hat  ferner  eine  unbedeutende  und  vorübergehende  Albumin- 
urie bei  der  perniciösen  progressiven  Anämie  beobachtet.^)  Die  bei 
dieser  Krankheit  vorkommende  und  oft  durch  Degeneration  der  Herz- 
moskulatur  bedingte  schwache  und  unregelmässige  Herzthätigkeit  lie« 
fert  eine  genügende  Erklärung  der  Albuminurie  in  diesen  Fällen. 

Nicht  mit  derselben  Leichtigkeit  und  Deutlichkeit  lässt  sich  die 
ziemlich  oft  bei  Diabetes  beobachtete  Albuminurie  erklären.    Sie  tritt 


1)  VeigL  Virchow,  Ueber  Harnsäure- Abscheidungen  beim  ^ötus  und  Neu- 
geborenen. Gesammelte  Abhandl.  S.  833  und  Hecker,  Einige  Bemerkungen  über 
den  sogenannten  Harnsäureinfarct  in  den  Nieren  neugeborener  Kinder.  Virchow*s 
ArchiT.  Bd.  XI.  S.  217.  Hecker  gibt  auch  an,  dass  die  Hamabsonderung  bei 
Neugeborenen  bis  zum  Ende  des  dritten  Tages  sehr  gering  ist 

2)  Yergl.  Quincke,  Ueber  pemidGse  An&mie  in  Yolkmann's  Sammlung  kli- 
nischer Vortrage. 
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zwar  oft  genug  erst  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  auf ,  in 
denen  sowohl  Lungenaffectionen  als  allgemeine  Depression  und  ge- 
schwächte Hei-zthätigkeit  ähnliche  Störungen  in  der  Circulation,  wie 
diejenigen,  welche  die  übrigen  Formen  von  temporärer  Albuminurie 
verursachen,  zuwege  bringen  können.  Zuweilen  ist  wohl  auch  m 
wirklicher  Morbus  Brightii  neben  Diabetes  vorhanden.  Es  gibt  aber 
doch  einige  Fälle,  die  sich  in  dieser  Art  schwer  deuten  lassen.  Dass 
es  nicht  der  Gehalt  an  Zucker  im  Blute  ist,  welcher  die  Bedingungen 
für  die  Filtration  des  Albumins  verändert,  ergibt  sich  daraus,  dass 
Albumin  blos  bei  einigen  Patienten  und  gewöhnlich  nur  fflr  kuize 
Zeit  auftritt.  Eine  vollkommen  befriedigende  Erklärung  zu  finden, 
muss  also  wohl  der  Zukunft  ttberlassen  bleiben. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  hinsichtlich  der  bei  Tbieren  ent- 
stehenden Albuminurie,  sobald  der  Körper  mit  einer  Gummilösung, 
einem  Fimiss  oder  anderen  ähnlichen  Stoffen  überzogen  wird.  Be- 
treffs der  durch  einen  solchen  Eingriff  hervorgerufenen  Erscheinungen 
sind  eine  Menge  Untersuchungen  angestellt  worden,  i)  Stokvis 
schildert  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  die  hierbei  beobachteteo 
Symptome  in  folgender  Art  (1.  c.  p.  213):  „Les  animatuv  chez  les- 
quels  Oft  supprime  la  fonction  de  la  peau  en  la  couvranl  (Tun  enduil 
impermeable,  commencent  bieniöt  ä  trembler  et  devientient  inquiett, 
La  chaleur  animale  s'abaisse  peu  a  peu,  et  peut  decroitre  jusqu' 
a  19^  C.  .  . .     La  respiration  diminue  en  intensüe  et  en  frSquence; 

en  mime  temps  les  contractions  du  coeur  s'qffaiblissent  et 

deviennent  tres  rares;  enfin  les  animaux  succombent  en  offrant  da 

symptömes  d*apatkte  et  de  paralysie. Durant  la  productim 

de  ces  symptömes  Vurine  devient  le  plus  souvent  albumineuse, 

Taus  ces  symptömes  disparatssent  ou  diminuent  cependant  dhsqvt  les 
animaux  sont  Iransportes  dans  un  milieu  chai^ffi  de  22  a  40^  C.  Alan 
la  chaleur  animale,  la  ßriquence  et  fintensite  du  pouls  et  de  la  respi- 
ration, ler  rapports  de  Facide  carbonique  exhale  et  de  Voxyghne  in- 
spire  se  retablissent  peu  ä  peu;  Fapathie  et  la  paralysie  sont  remplacees 
par  le  retour  de  la  sensibiliti  et  des  mouvements  volontaires,  et  l'äl- 
bumine   disparait  des   urines.*^     Feinberg^),   der   in  einer 


1)  Yergl.  StokTis  1.  c.  Tom.  45.  p.  212. 

2)  Ueber  reflectorische  Oefässnerrenlähmong  und  RUckenmarkBaffection  nebst 
Leiden  zahlreicher  Organe  nach  Unterdrückung  der  Hautperspiration  (üeberfi^ 
nissong  der  Thiere)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  LIX.  S.  270.  Vgl.  auch  Laschke- 
witBch,  Ueber  die  Ursachen  der  Temperatnremiedrigang  bei  UnterdrUckuig  der 
Hautperspiration.  Archiv  für  Anatomie,  Physiologie  und  wissenschaftL  MedidiL 
1868.  S.  61. 
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Menge  von  ihm  angestellter  Versuche  ähnliche  Symptome  gefunden, 
sucht  sie  durch  eine  allgemeine  reflectorische  Lähmung  des  Nerven* 
Systems  und  eine  progressive  Schwächung  der  Herzthätigkeit  zu  er- 
klären (1.  c  S.  287).  Der  Harn  ist  in  fast  allen  seinen  Experimenten 
„sehr  spärlich"  und  oft  eiweisshaltig.  Eoloman  Mttller^)  hat 
gefanden,  dass  die  Urinsecretion  stets  abnimmt,  sobald  das  Thier 
überfimisst  wird.  Wir  sehen  also,  dass  auch  in  diesen  Fällen  das 
Auftreten  des  Albumins  im  Harn  an  ähnliche  Circulationsstörungen, 
wie  wir  sie  auch  sonst  bei  accidenteller  Albuminurie  beobachten, 
gebunden  ist  und  durch  dieselben  bedingt  wird. 


Ein  Ueberblick  der  krankhaften  Störungen,  bei  denen  Serum- 
albumin im  Harn  auftritt,  ohne  dass  wesentliche  anatomische  Ver- 
änderungen der  Nieren  vorhanden  sind,  hat  uns  nun  also  gezeigt, 
dass  diese  Functionsstorung ,  sowohl  in  experimentellen  als  auch  in 
pathologischen  Fällen,  immer  zusammen  mit  Symptomen  einer  be- 
deutenderen Druckermässigung  in  den  Glomeruli  Malpighii  oder  einer 
Steigerung  des  Oegendruckes  innerhalb  der  Hamkanäle  vorkommt. 
Femer,  dass  diese  sonst  verschiedenen  Affectionen  ausser  dieser  ver- 
minderten Druckdifferenz  nichts  Anderes  mit  einander  gemein  haben 
und  dass  nicht  einmal  in  dem  speciellen  Falle  irgend  ein  Umstand 
zu  entdecken  ist,  welcher  die  Transsudation  des  Albumins  bewie- 
8enermaassen  beeinflussen  könnte.  Wir  haben  weiter  gefunden,  na- 
mentlich in  den  von  Overbeck  und  Herrmann  angeführten  Ex- 
perimenten, dass,  sobald  jene  Herabsetzung  des  Drucks  in  den 
Glomeruli  die  einzige  Abweichung  von  dem  im  Organismus  vorhan- 
denen normalen  Zustande  ist,  dann  auch  hinsichtlich  der  Transsuda- 
tion des  Albumins  in  den  Harn  vollkommen  ähnliche  Erscheinungen 
wie  in  den  mit  anderen  Störungen  complicirten  Fällen  sich  zeigen. 
Wir  haben  schliesslich  durch  meine  Untersuchungen  über  den  Ein- 
fluss  des  Drucks  bei  Filtration  albuminhaltiger  Flüssigkeiten  und 
anderer  Emulsionen  gefunden,  dass  Filtrationsmembranen,  welche 
unter  der  Einwirkung  eines  stärkeren  Drucks  eine  gewisse  Dichtig- 
iTeit  erlangt  haben,  permeabler  we^rden,  sobald  der  Druck  in  einem 
merklicheren  Grade  ermässigt  wird,  und  dass  sie  bei  von  Neuem 
eintretenden  höheren  Druck  diese  gesteigerte  Permeabilität  noch  wäh- 
rend einiger  Zeit  beibehalten.  Ausserdem  bewiesen  die  erwähnten 
Untersuchungen,  dass  die  Verhältnisse  sich  vollkommen  ähnlich  ge- 


1)  üeber  den  Einfluss  der  Hautthätigkeit  auf  die  Hamabsonderung.    Archiv 
f.  exper.  Pathol.  und  Pbann.  Bd.  I.  S.  429. 
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stalten,  sei  es,  dass  der  Druck  nur  auf  die  eine  Seite  der  Membran 
oder  auf  beide  Seiten  in  verschiedener  Höhe  wirkte,  indem  Verän- 
derungen im  Unterschiede  dieser  beiden  Druckgrade  vollkommen 
ähnliehe  Erscheinungen  bedingen  wie  Veränderungen  der  Höhe  des 
einseitig  wirkenden  Druckes. 

Unter  solchen  Umständen  kann  man  es  nicht  als  eine  blosse 
Hypothese  betrachten,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Albuminurie 
in  allen  diesen  Fällen  von  dem  verminderten  Drucke  in  den  Glo- 
meruli  Malpighii  entweder  für  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit 
einem  gesteigerten  Gegendrucke  von  den  Nierenkanälen  aus  bedingt 
wird.  Wir  sahen  bei  den  Filtrationsversuchen  ausserhalb  des  Orga- 
nismus, dass  die  fein  suspendirten  festen  Partikel  in  einer  Emulsion, 
die  unter  der  Einwirkung  eines  höheren  Druckes  durch  die  Membran 
nicht  filtriren  konnten,  dieselbe  dagegen  durchdrangen  und  im  Filtrat 
auftraten,  sobald  der  Druck  bedeutender  eimässigt  wurde,  oder  nach- 
dem ein  solcher  niedriger  Druck  einige  Zeit  hindurch  seinen  Einfinss 
auf  die  Membran  hatte  ausüben  können.  Ganz  ebenso  sehen  wir, 
dass  die  fein  suspendirten  Albuminpartikel  sich  im  Organismas  bei 
der  Filtration  durch  die  Glomeruli  Malpighii  verhalten.  Dieselben 
sind .  bei  dem  innerhalb  der  Glomeruli  unter  normalen  Umständen 
herrschenden  hohen  Drucke  nicht  im  Stande,  die  dieselben  beklei- 
dende Zellenmembran  zu  durchdringen,  aber  während  und  nach  der 
Einwirkung  eines  ermässigten  Druckes  filtriren  sie,  wenn  auch  nur  znm 
geringen  Theil,  durch  dieselbe  und  treten  solcherart  im  Harn  aof. 

Die  schönen  Untersuchungen  Gohnheim's  über  die  embolischen 
Processe  und  die  Entzündung  zeigen,  dass  vollkommen  analoge  Ver- 
hältnisse auch  in  allen  anderen  Theilen  des  Blutgefässsystems  sieh 
geltend  machen.  Er  beweist  unwiderleglich,  dass  weder  ein  gestei- 
gerter Druck  in  den  Capillaren,  noch  eine  verlangsamte  Circulation 
in  den  dilatirten  Venen ,  in  Verbindung  mit  ausgesprochener  Band- 
stellung der  weissen  Blutkörperchen,  im  Stande  ist,  eine  Extravasa- 
tion  der  geformten  Bestandtheile  des  Blutes  hervorzubringen,  sogar 
wenn  alle  diese  Momente  sich  gleichzeitig  geltend  machen.  ^)  Sogar 
wenn  man  die  Venen  unterbindet  und  die  nach  demselben  Gefäss- 
gebiete  verlaufenden  vasomotorischen  Nerven  zugleich  durchschneidet, 
filtrirt  doch  durch  die  Gefässwandungen  nur  das  gewöhnliche  seröse 
Transsudat.  Von  irgend  einem  sogenannten  inflammatorischen,  d.  h. 
albuminreicheren  und  fibrinhaltigen  Exsudate  sieht  man  unter  diesen 
Umständen  keine  Spur,  sowie  ebenfalls  nur  spärliche  weisse  Blut- 


1)  Neue  Untersuchungen  über  die  Entzündung.    Berlin  1873.  8.  9. 
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körperchen ').  Sperrt  man  dagegen  fflr  einige  Zeit  den  Blutzufluss 
zu  einem  Oefässgebiet  mittelst  Gompression  der  zuführenden  Arterie 
ab  und  hebt  in  solcher  Weise  den  auf  die  Gefässwandung  einwir- 
kenden normalen  Blutdruck  auf,  so  wird  die  Permeabilität  der  6e* 
fässwandung  yergrössert.  Bei  wieder  eintretender  Girculation  trans- 
sudirt  daher  ein  eiweissreicheres  Transsudat  als  unter  normalen 
Verhältnissen  und  die  geformten  Bestandtheile  des  Bluts  können 
nunmehr  die  Capillarwandungen  in  grösster  Menge  durchdringen. 
Von  einem  gesteigerten  Druck  ist  unter  diesen  Umständen  gar  keine 
Rede  2), 

Dasselbe  ist  der  Fall,  sobald  ein  Embolus  in  einer  Endarterie 
den  Blutzufluss  zu  einem  Gefässgebiete  absperrt  und  solchermaassen 
den  Seitendruck  in  den  Gefässen  vor  der  Stelle,  wo  der  Embolus 
sitzt,  fflr  einige  Zeit  ganz  aufhebt.  Die  vom  Einfluss  des  arteriellen 
Drucks  befreiten  Gefässe  fflllen  sich  darauf  allmählich  mit  Blut  aus 
den  Venen,  natürlicherweise  unter  niedrigerem  Druck  als  dem  dort 
bisher  herrschenden,  und  ihre  Wandungen  gestatten  nunmehr  mit 
Leichtigkeit  den  geformten  Bestandtheilen  des  Blutes  auszuwandern 
und  bilden  den  sogenannten  embolischen  Infarct.  Kommt  die  normale 
Circulation  wiederum  zu  Stande,  bevor  wesentliche  Nutritionsstörun- 
gen  sich  in  der  Gefässwandung  ausgebildet  haben,  so  tritt  in  bei- 
den Fällen,  unter  Einwirkung  des  gesteigerten  Druckes,  eine  grössere 
Dichtigkeit  in  den  Gefässmembranen  von  Neuem  ein  und  die  abnorme 
Filtration  hört  auf.  Dass  die  Girculation  nicht  vollständig  aufzuhören 
braucht  und  man  nicht  nöthig  hat,  die  Gefässwandungen  von  der 
Berührung  mit  dem  Blute  abzusperren,  damit  diese  Veränderungen 
in  der  Permeabilität  der  Gefässwandung  stattfinden  sollen,  zeigen 
uns  Herrmann's  früher  angeführte  Versuche,  in  denen  diese  Ver- 
änderungen eintreten,  obgleich  die  Circulation  während  der  ganzen 
Zeit,  wenn  auch  mit  geringerer  Intensität  und  unter  gemässigtem 
Druck  fortdauert. 

Man  findet  in  der  Literatur  übrigens  auch  verschiedene  andere 
Angaben,  die  darauf  hindeuten,  dass  die  Blutgefässwandungen  unter 
der  Einwirkung  einer  hochgradigen  Ermässigung  des  Blutdrucks  oder 
richtiger  des  Druckunterschiedes  inner-  und  ausserhalb  der  Gefässe, 
im  Allgemeinen  grössere  Permeabilität  erlangen.  So  hat  z.  B.  Hoppe  ^) 
beobachtet,  dass  nach  einer  Function  bei  Ascites  das  Transsudat  an- 
fangs albuminärmer  ist,  dass  aber  der  Albumingehalt  steigt,  je  mehr 

1)  1.  c.  8.  69. 

2)  Vgl.  Untersuchungen  über  die  embolischen  Processe.   Berlin  1872.  S.  28  £f. 

3)  üeber  seröse  Transsudate.    Yirchow's  Archiv.  Bd.  9.  S.  245. 
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die  Bauchhöhle  sich  füllt  und  der  äussere  Druck  auf  die  Gefässe 
mithin  steigt;  Tarchanoff  ^  hat  gefunden,  dass  bei  hochgradiger 
Curarevergiftung ,  die  wie  bekannt  den  Blutdruck  bedeutend  herab- 
setzt, die  weissen  Blutkörperchen  beim  Frosch  aus  den  Gefftssen  aas- 
wandern und  in  der  Lymphe  wiedergefunden  werden.  Besonders 
interessant  sind  in  dieser  Beziehung  einige  von  Gergens ^)  mit- 
getheilte  Experimente.  Er  fand  nämlich,  dass,  wenn  man  fein  zer- 
theilte  Farbstoffe,  z.  B.  Tusche,  in  den  Blutstrom  von  Fröschen  ein- 
spritzte, die  Farbenpartikel  mit  dem  Blut  ohne  die  Capillarwandungen 
zu  durchdringen,  circuliren,  so  lange  der  Frosch  sich  unter  songt 
normalen  Verhältnissen  befindet.  Zerstört  man  aber  bei  einem  Frosch, 
der  einige  Zeit  hindurch  die  Tuschepartikel  innerhalb  seiner  Blut- 
gefässe gehabt,  das  Rückenmark  und  veranlasst  dadurch  eine  allge- 
meine Lähmung  der  kleinen  Arterien  nebst  Herabsetzung  des  Blut- 
drucks, so  dringen  die  Tuschepartikelchen  sofort  in  grösster  HcDge 
durch  die  Gefässwände  und  werden  in  der  Lymphe  wiedergefunden. 
Gergens  nimmt  an,  dass  diese  vergrösserte  Permeabilität  der  Capil- 
larwandungen eine  unmittelbare  Folge  ihrer  Lähmung  und  des  auf- 
gehobenen Tonus  sei.  Indessen  wissen  wir  bereits,  dass  eine  locale 
Durchschneidung  der  vasomotorischen  Nerven  keine  abnorme  Filtra- 
tion zur  Folge  hat,  obgleich  die  Gefässwände  auch  hiebei  gelähmt 
werden.  Der  Unterschied  ist  blos,  dass  bei  allgemeiner  Lähmnng 
der  kleinen  Arterien  der  innerhalb  der  Gefässe  herrschende  Druck 
in  hohem  Maasse  herabgesetzt  wird,  welches  bei  der  Ipcalen  Dorcb- 
schneidung  der  Nerven  nicht  der  Fall  ist.  Es  wäre  jedoch  hier  nicht 
am  Platze,  die  angeführten,  sowie  andere  ähnliche  Beobachtungen 
einer  näheren  Analyse  zu  unterwerfen.  Irgend  eine  physiologische 
oder  pathologische  Beobachtung,  die  mit  Bestimmtheit  die  Wirkung 
des  Drucks  in  einer  Bichtung  andeuten  würde,  welche  der  in  diesem 
Aufsatze  dargestellten  entgegengesetzt  wäre,  habe  ich  nicht  antreffen 
können.  

Die  sogenannte  transitorische  oder  accidentelle  Albuminurie  ist 
mithin,  wenigstens  der  Hauptsache  nach,  bedingt  durch  eine  Ver- 
grösserung  der  Permeabilität  der  Filtrationsmembran,  hervorgerufen 
nur  mittelst  Herabsetzung  des  Drucks  in  den  Glomeruli  im  Verhält- 
niss  zu  dem  ausserhalb  derselben  herrachenden  Drucke  und  steht  in 


1)  De  rinfluence  du  curare  sur  la  quantit^  de  la  lymphe  et  rdmigration  des 
globules  blancs  du  sang.    Arch.  de  Physiol.  norm,  et  path.  1875.  p.  33. 

2)  Ueber  die  Veränderungen -der  Gefässwände  bei  angehobenem  Tonus.  Pflfl- 
ger*s  Archiv.  Bd.  13.  S.  591. 
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yoUkommener  Uebereinstimmung  mit  denjenigen  Erscheinungen,  die 
auch  bei  Filtration  ausserhalb  des  Organismus  beobachtet  werden 
können.  Etwas  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  sobald  eine 
wirkliche  Nierenentzttndung  stattfindet  und  die  Gefässwände  in  Folge 
dessen  eine  durchgreifendere  und  schwerer  auszugleichende  Verän- 
demng  erleiden. 

Die  Untersuchungen  Cohnheim's,  Arnold's^),  Winiwar- 
t  er 's  2)  u.  A.  haben  wohl  mit  voller  Gewissheit  ermittelt,  dass  das 
Primäre  und  eigentlich  Charakteristische  bei  dem  Entzündungspro- 
cesse  in  einer  Veränderung  der  physikalischen  Beschaffenheit  der 
Gefässwände,  so  nämlich,  dass  ihre  Permeabilität  vergrössert  wird, 
zu  suchen  ist.  Welcher  Natur  und  Art  diese  Veränderung  übrigens 
ist,  darüber  wissen  wir  noch  sehr  wenig.  Auch  bei  der  stärksten 
Vergrösserung  lässt  sich,  wenigstens  anfangs,  keine  sichtbare  Er- 
scheinung an  der  entzündeten  Gefässwand  ermitteln.  Eine  bestimmte 
Grenze  zwischen  den  bereits  durch  eine  einfache  Druckermässigung 
oder  Aufhebung  des  Drucks  hervorgerufenen  Alterationen  der  Ge- 
fässwand und  der  entzündlichen  Veränderung  derselben  lässt  sich 
nicht  ziehen;  sie  gehen  theil weise  in  einander  über.  Gohnheim 
ist  der  Ansicht,  dass  die  durch  eine  zeitweilige  Absperrung  des 
Blatzuflusses  eintretenden  abnormen  Filtrationsverhältnisse  mit  dem 
EDtzündungsprocess  identificirt  werden  müssen.  Er  äussert  hier- 
über: ^Hier  aber  fragt  es  sich,  ob  wir  ein  Recht  haben,  eben  diese 
durch  eine  zeitweilige  Absperrung  der  Blutzufuhr  erzeugten  Vorgänge 
mit  entzündlichen  zu  identificiren.  Nun,  mir  scheint,  dass  das  nicht 
bestritten  werden  kann ".  ^)  Ohne  Zweifel  müssen  aber  bei  den  wirk- 
lich entzündlichen  Störungen  nicht  blos  die  durch  die  Druckverhält- 
nisse  hervorgerufenen  Veränderungen  der  Gefässwand,  sondern  auch 
andere  Umstände  zugleich  berücksichtigt  werden. 

Sobald  man  in  irgend  einer  Art  durch  Reizung  der  Gewebe  eine 
Entzündung  herbeiführt,  tritt  zwar,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen, 
eine  Circulationsstörung  auf,  welche  eine  Erniedrigung  des  Blutdrucks 
in  einem  Theile  der  Capillaren  zur  Folge  hat;  aber  zu  der  dadurch 
hervorgerufenen  Veränderung  der  Gefässwand  kommt  ausserdem  noch 
die  directe  Wirkung  des  Reizmittels  auf  dieselbe  hinzu.  Die  Alte- 
ration der  Membran  wird  daher  hier  eine  durchgreifendere,  nament- 

1)  Ueber  das  Verhalten  der  Wandungen  der  Blutgefässe  bei  der  Emigration 
▼eisßer  Blutkörper.    Virchow's  Archiv.  Bd.  LXII.  S.  487. 

2)  Der  Widerstand  der  Gef&sswände  im  normalen  Zustande  und  während  der 
Entzündung.    Wiener  Sitzungsber.  Bd.  LXVill.  S.  30. 

3)  Neue  Unters.  S.  66. 
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lieh  länger  anhaltende  und  schwerer  aaszugleichende.  Die  Geßss- 
wand  verliert  die  Fähigkeit,  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  sonst 
unter  dem  Einflüsse  normalen  Drucks  ihre  normale  Dichtigkeit  Yon 
Neuem  anzunehmen;  ihre  Elasticität  ist  verändert  und  erst  dann, 
sobald  die  ursprtlnglichen  Eigenschaften  der  Membran  durch  die 
Nutrition  wieder  hergestellt  sind,  kann  die  abnorme  Filtration  auf- 
hören. Findet  solches  nicht  statt,  so  entwickeln  sich  allmählich  ancb 
sichtbare  anatomische  Veränderungen  in  den  Geweben. 

Bei  den  acuten  und  besonders  den  chronischen  Formen  wirk- 
licher Nierenentzündungen  oder  Degenerationen  *  sind  die  Verände- 
rungen der  Filtrationsmembran  in  den  Glomeruli  von  einer  derartigen 
mehr  durchgreifenden  Beschaffenheit,  und  die  Eiweissfiltration  findet 
daher,  wenigstens  in  einigen  Fällen,  unter  allen  verschiedenen  Druck- 
verhältnissen, die  in  Frage  kommen  können,  statt.  Doch  findet  man 
auch  hier,  dass  der  in  den  Glomeruli  Malpighii  herrschende  Druck 
auf  den  Albumingehalt  des  Haras  in  derselben  Richtung,  wie  in  den 
früher  beschriebenen  Formen  der  Albuminurie  wirkt. 

Die  in  hohem  Grade  veiminderte  Harnabsonderung,  welche,  wie 
bekannt,  in  den  ersten  Stadien  einer  acuten  Nephritis  stets  beobachtet 
werden  kann,  deutet  an,  dass  die  Differenz  zwischen  dem  in  den  Glo- 
meruli und  dem  in  den  Hamkanälchen  herrschenden  Druck  bedeutend 
erniedrigt  ist.  Viele  Umstände  verschiedener  Art  können  ein  solches 
Resultat  bewirken.  Das  Fieber,  die  directe  entzündliche  Reizung  der 
Gefässe  und  der  Circulation  in  denselben,  ferner  die  Anschwellung 
des  Epithels  der  Nierenkanäle,  sowie  die  venöse  Hyperämie  in  den 
Pyramiden  wirken  alle  in  derselben  Richtung.  Der  Albumingebalt 
des  Harns  ist  während  dieser  Periode  der  Krankheit  auch  am  grossten. 
Später,  sobald  die  zunehmende  Harnabsonderung  anzeigt,  dass  nor- 
male Druckverhältnisse  von  Neuem  sich  geltend  zu  machen  beginnen, 
nimmt  gleichzeitig  auch  der  Albumingehalt  ab.  Bartels  äussert 
sich  hierüber  folgendermaassen :  „In  fast  allen  Fällen  von  aeuter 
parenchymatöser  Nephritis,  welche  ich  beobachtet  habe,  sank  die 
Menge  des  abgesonderten  Urins  mit  Beginn  des  Leidens  weit  unter 
das  normale  Mittel,  auf  wenige  Hundert  Gubikcentimeter  in  24  Stun- 
den.   Im  weiteren  günstigen  Verlaufe  des  Uebels  darf  es 

dagegen  als  Regel  angesehen  werden,  dass  eine  abnorme  Steigerung 
der  Hamabsonderung  die  Genesung  einleitet "  (1.  c.  S.  244).  Sowohl 
der  verhältnissmässig  langsame  Verlauf  als  die  anatomische  Unter- 
suchung, wenigstens  in  mehr  fortgeschrittenen  Fällen  zeigen  jedoch, 
dass  nicht  allein  die  durch  die  Druckverhältnisse  hervorgerufene 
grössere  Permeabilität  der  Menibran  der  Glomeruli  hier  zu  berücksich- 
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tigen  ist,  sondern  dass  auch  eine  wirkliebe  entzündliche  Veränderung 
derselben  vorhanden  ist.  Besonders  deutlich  lässt  sich  diese  ent- 
zündliche Affection  der  Glomeruli  in  der  Nephritis  bei  Scharlachfieber 
beobachten,  welche  Oberhaupt  als  ein  Typus  der  acuten  sogenannten 
parenchymatösen  Nephriten  betrachtet  werden  kann.  Die  bei  dieser 
Form  Yorkommende  bedeutende  Kern-  und  Zellenproliferation  in  den 
Glomeruli  hat  Klebs  sogar  veranlasst,  dieselbe  „Glomerulo- Nephri- 
tis'' zu  benennen. 

Aehnliche  Erscheinungen,  obgleich  mehr  chronischen  Charakters, 
kommen  in  den  Glomeruli  Malpighii  auch  bei  chronischer  parenchy- 
matöser Nephritis  vor.  Schon  Bequerel  lenkte  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  unter  solchen  Verhältnissen  vorkommende  Hypertrophie  der 
Glomeruli  hin.  *)  V  i  r  c  h  o  w  2),  B  e  e  r  3),  C  0 1  b  e  r  g  ^)  u.  A.  beschreiben 
eine  Vermehrung  der  Kerne  und  eine  Verdickung  der  Wände  in  den 
GefSssschlingen  der  Glomeruli/  sowie  eine  Hypertrophie  oder  » Wu- 
cherung'' derselben.  Bartels  äussert,  man  habe  der  Blutstase  in 
den  ableitenden  Gefässen  diese  abnorme  Erweiterung  zuschreiben 
wollen ;  „  allein  es  liegt,  meines  Erachtens,  durchaus  kein  Grund  vor, 
den  gedachten  Zustand  der  Gapillargefässe  in  den  Malpighi'schen 
Knäueln  nicht  als  einen  entzündlichen  aufzufassen,  wofür  er  in  jedem 
anderen  Capillargebiete  gelten  würde.  Zu  dieser  Auffassung  sind 
wir  um  so  mehr  berechtigt,  da  wir  diesen  Zustand  der  Malpighi'schen 
Gelässschlingen  bei  anderen  Anlässen,  welche  zur  Behinderung  des 
Blatabfluflses  aus  denselben  und  zur  Albuminurie  führen,  z.  B.  bei 
der  cyanotischen  Induration  der  Nieren,  nicht  antreffen  **  (1.  c.  S.  57). 

Die  entzündliche  Veränderung  der  Filtrationsmembran  in  den 
Glomeruli  hat  also  zur  Folge,  dass  die  Albuminmolecule  in  diesen 
Fällen  auch  unter  normalen  Druckverhältnissen  dieselbe  durchdringen 
können,  aber  auch  unter  diesen  Umständen  nimmt  der  Eiweissgehalt 
im  Harn  zu  bei  abnehmendem,  und  ab  bei  zunehmendem  Druck  in 
den  Malpighi'schen  Gefässschlingen.  Schon  Ray  er  bekämpft  die 
von  Cotugno  vertretene  Ansicht,  dass  die  hy dropische  Flüssigkeit 
sich  durch  die  Nieren  ergiessen  und  das  Albumin  mitbin  bei  ver- 
mehrter Hamabsonderung  vorkommen  würde,  mit  folgenden  Worten : 


t)  Semeiotique  des  urines  ou  trait^  des  alt^rations  de  la  s^cr^tion  urinaire, 
saiTi  d'un  trait^  de  la  maladie  de  Bright  auz  divers  &ges  de  lar  rie.    Paris  1841. 

p.  476. 

2)  Gesammelte  Abhandlungen.  S.  4S5. 

3)  Die  Bindesubstanz  der  menschlichen  Niere  im  gesunden  und  krankhaften 
Zustande.    Berlin  1959.  S.  112  ff. 

4)  Vgl.  Bartels  1.  c.  S.  57  und  337. 
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„Cotugno  se  trompe;  il  est  rare  qu'on  observe  de  Talbumine  dans 
les  urines  augmentees  des  hydropiques^  lorsque  la  mnladie  se  termke 
d'une  manihre  favorable,  Dans  les  hydropisies  avec  urines  coagulables, 
rurine  devient  moins  chargSe  d^albumine  lorsqu'elle  augmente  en  quan- 
tite;  dans  les  autres  ralbumine  ne  passe  pas,  ou  bien  rarement  et 
toujours  en  petite  quantitS.^^)  Spätere  Verff.  bestätigen  im  Allgr 
meinen  Ray  er 's  Beobachtung.  Bartels  z.  B.  äussert:  „Der  Pro- 
centgehalt des  Urins  an  Eiweiss  ist  aber  bei  chronischer 
Nephritis  nicht  allein  in  den  verschiedenen  Krankheits- 
fällen ausnehmend  verschieden,  sondern  wechselt  bei 
demselben  Kranken.  Er  wechselt  nicht  allein  mit  dem  Fort- 
schreiten oder  Bückschreiten  des  Entzündungsprocesses,  sondern  wie 
die  Menge  und  das  specifische  Gewicht  des  Harns  ^  oft  von  einem 
Tage  zum  anderen.  Er  steht  in  einem  ziemlich  constanteo 
Verhältnisse  zum  specifischen  Gewicht  und  demgemäss 
wie  dieses,  im  umgekehrten  Verhältnisse  zu  den  grös- 
seren oder  geringeren  Tagesmengen  des  Urins"  O-c.S.324). 

Hamon,  der  eine  Anzahl  Untersuchungen  über  den  Einfloss 
verschiedener  Factoren  auf  den  Albumingehalt  des  Harns  bei  chro- 
nischer Nephritis  angestellt  hat,  findet^),  dass  derselbe  bei  einer 
„medication  purgative^  oder  y^medication  perturbatrice  (tartarus  emel 
vnd  ipecacuanh.)^j  sowie  bei  „accidents  dyspneiques^  grösser  wird; 
dass  alle  diese  Factoren  eine  Ermässigung  des  arteriellen  Dnicks 
bewirken,  braucht  nicht  bewiesen  zu  werden.  Dagegen  wird  der 
Albumingehalt  durch  eine  rtf^edicatian  diureiiqve^  gar  nicht  grösser, 
sondern  im  Gegentheil  geringer:  „fe^  pertes  de  ce  principe  immediat 
atteignent  precisement  leur  minimum  alors  que  la  diurbse  est  elte-meme 
la  plus  abondante,^  sagt  Hamon^). 

Es  ist  nur  in  einer  Form  von  Albuminurie,  wo  man  bedeutendeo 
Albumingehalt  und  reichliche,  einen  hohen  Druck  in  den  Glomemli 
andeutende  Hamabsonderung  finden  kann,  nämlich  bei  der  amyloi* 
den  Nierendegeneration.  Es  werden  aber  auch  in  keiner  anderen 
Form  speciell  die  Gefässe  in  den  Glomemli  einer  so  durchgreifenden 
Degeneration  ausgesetzt.  Die  hierbei  in  Frage  kommende  Filtrations- 
membran ist  somit  von  einer  vollkommen  anderen  Beschaffenheit 
als  im  normalen  Zustande,  und  es  kann  also  nicht  unerwartet  sein, 
dass  unter  solchen  Verhältnissen  eine  reichliche  Filtration  von  Ei- 
weiss  auch  bei  höherem  Druck  stattfinden  kann. 

1)  1.  c.  Tom.  II.  p.  529. 

2)  Oaz.  med.  de  Paris.  1861.  1.  c.  p.  277. 

3)  1.  c.  p.  329. 
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Bei  Schrumpfniere  finden  wir  Albuminurie  gleichfalls  Yon  yer- 
mehrter  HamabBonderung  begleitet,  den  Eiweissgehalt  aber  hier  fast 
inuner  gering,  von  Zeit  zu  Zeit  so  sehr,  dass  gar  keiner  aufzuweisen 
ist.  Dass  etwas  Eiweiss  filtrirt,  des  in  diesen  Fällen  herrschenden 
stärkeren  Drucks  in  den  Glomeruli  ungeachtet,  lässt  sich  durch  die 
abnorme  Beschaffenheit  der  Capillarwandungen  in  den  Glomeruli 
erklären.  Diese  sind  nämlich  bei  Schrumpfnieren  deutlicher  als 
in  anderen  Nephriten  von  einem  chronischen  Entzflndungsprocess, 
demjenigen  ähnlich,  der  im  interstitiellen  Gewebe  stattfindet,  ange- 
griffen. Bereits  bei  oberflächlicher  mikroskopischer  Untersuchung 
trifft  man  überall  eine  Menge  Glomeruli  vollkommen  obliterirt  und 
in  eine  feste  Bindegewebsmasse  verwandelt  an.  Zwischen  diesen 
und  denjenigen,  wo  noch  keine  Veränderung  nachzuweisen  ist,  gibt 
es  eine  unendliche  Menge  Uebergangsformen.  —  Die  Filtrations- 
membran ist  mithin  auch  hier  verändert,  der  Albumingehalt  des 
Harns  aber  wird  dessen  ungeachtet,  wohl  gerade  in  Folge  des  höhe-* 
ren  Druckes,  gering.  Ueberhaupt  hat  man  auch  hier  beobachtet, 
dass  der  Albumingehalt  bei  verminderter  Absonderung  zunimmt  und 
umgekehrt ,  obgleich  freilich  ein  vollkommen  -constantes  V erhältniss 
zwischen  Eiweissgehalt  und  Hammenge  sich  nicht  aufweisen  lässt. 
Diese  Abnahme  des  Albumingebaltes  bei  gesteigerter  Urinsecretion 
kann  so  weit  gehen,  dass  die  Albuminmenge  sowohl  absolut  als  relativ 
am  kleinsten  ist,  wenn  die  Hamabsonderung  aufs  höchste  steigt,  i) 

Erst  dann,  wenn  Degeneration  der  Herzmuskulatur  eintritt  und 
der  arterielle  Druck  in  Folge  dessen  herabgesetzt  wird,  zeigt  der 
Harn  einen  Eiweissgehalt,  der  den  in  anderen  Formen  von  Nephritis 
beobachteten  erreicht.  —  Ein  bedeutenderer  Eiweissgehalt  lässt  sich 
gleichfalls  kurz  nach  urämischen  Erampfanfällen  2)  beobachten,  in 
Analogie  mit  derjenigen  Transsudation  von  Eiweiss,  die  auch  bei 
ganz  gesunden  Nieren  durch  ähnliche  epileptiforme  Anfälle  hervor- 
gerufen wird. 

Die  Ergebnisse,  zu  denen  diese  Untersuchung  hinsichtlich  der 
nächsten  Ursachen  der  Albuminurie  geleitet  hat,  sind  also  kurz  aus- 
gedrückt folgende: 

Die  Transsudation  von  Serumalbumin  in  den  Harn  findet  stets 
in  den  Glomeruli  Malpighn  statt.  Sie  wird  bedingt  durch  eine  ver- 
mehrte Permeabilität  der  Wandungen  der   Gefassschlingen  und  der 

1)  Vgl.  Bartels  L  c.  S.  405. 

2)  YgL  Bartels  1.  c.  S.  403. 
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diese  bedeckenden  Epähelmembran ;  in  Folge  dessen  können  die  in 
Blutserum  suspendirten  Albuminpartikelcken,  die  unier  normalen  Ver- 
hältnissen die  Membranen  der  Glomeruli  nickt  im  Stande  sind  su 
durchdringen,  nunmehr  zum  Theil  mit  den  übrigen  BestandtheUen  des 
Harns  hinüber  filtriren» 

Diese  vergrösserte  Permeabilität  wird,  bei  sonst  gesunden  Nieren, 
bereits  durch  eine  bedeutendere  Verminderung  der  Differenz  zwischen 
dem  Blutdrucke  innerhalb  der  Olomeruli  und  dem  in  den  Hamkanäl' 
chen  herrschenden  Gegendrucke  hervorgerufen. 

Die  accidentelle  oder  transitorische  Albuminurie  wird  daher  be- 
dingt durch  eine  bedeutendere  Verminderung  des  Blutdrucks  in  den 
Glomeruli  Malpighii  oder  eine  Steigerung  des  Drucks  in  den  Hnrn- 
kanälchen  oder  durch  diese  beiden  Umstände  zusammen. 

Bei  der  persistirenden  Albuminurie  hingegen  wird  die  vergrösserte 
Permeabilität  der  Filtrationsmembran  durch  einen  die  GefässschUngen 
der  Glomeruli  betreffenden  Entsündungs-  oder  Degenerationsprocess 
bedingt;  doch  beeinflussen  auch  hier  die  Druckverhältnisse  merkbar 
die  Permeabilität  und  in  Folge  dessen  den  Albumingehalt  des  Harns 
in  derselben  Richtung,  wie  in  den  vorhergehenden  Punkten  angegeben 
wurde. 

Ein  Theil  der  Albuminstoffe,  wie  Eieralbumin  und  Hämoglobin, 
ist  in  viel  höherem  Maasse  flltrirbar  als  das  Serumaibumin.  Sobald 
also  diese  Stoffe  in  irgend  einer  Art  mit  dem  Serum  des  Bluts  ge- 
mischt werden,  flltriren  sie  gleich  den  löslichen  Salzen  auch  bei  nor- 
malen Blutdruckverhältnissen  und  gesunden  Nieren  sofort  in 
Harn  über.  . 


XUI. 
Die  Indican -Ausscheidung  in  Kranl(heiten. 

Von 

Dr.  Max  Hennige 

Bos  Magdeborff,  bitherigem  AisiBtenzarst  am  tllgemeinen  Krankenhauae  za  Nürnberg. 

Die  Ergebnisse  der  experimentellen  UntersuchuDgen  Jaffe's 
Aber  die  AusscheiduDg  des  Indicans  im  Harn  unter  physiologischen 
und  pathologischen  Verhältnissen  sowie  die  klinischen  Beobachtungen 
Senator's  über  denselben  Gegenstand  haben  es  yermocht,  in  Kur- 
zem die  Aufmerksamkeit  des  ärztlichen  Publikums  auf  diesen  inter- 
essanten Bestandtheil  des  Harnes  zu  lenken,  dessen  quantitative 
Schwankungen  unter  gewissen  pathologischen  Bedingungen  nicht  nur 
für  den  Theoretiker  von  Interesse  sind,  dem  er  ein  neues  Moment 
für  die  Enträthselung  der  Wirkungsweise  des  Nervus  sympathicus 
zu  bieten  vermag,  sondern  vor  Allem  für  den  Praktiker  von  Werth 
sind,  dem  er  häufig  ein  Maassstab  fttr  die  Beurtheilung  der  Schwere 
eines  Krankheitsfalles  und  bisweilen  sogar  eine  Stütze  fflr  die  Rich- 
tigkeit der  gestellten  Diagnose  zu  sein  vermag. 

Da  aber  einzelne  Beobachtungen  sich  widersprechen,  andere 
noch  nicht  hinreichend  sicher  gestellt  sind,  weil  sie  auf  einer  un- 
genügenden Anzahl  von  Einzelbeobachtungen  fussen,  erachtete  ich 
es  der  Mühe  nicht  für  un werth,  bei  einer  Reihe  von  Krankheits* 
formen  den  Harn  auf  Indican  zu  untersuchen,  um  so  die  Beobach- 
tungen Anderer  durch  neue  zu  stützen  und  zu  präcisiren. 

Ein  vortreffliches  Material  für  meine  Untersuchungen,  die  sich 
beiläufig  auf  ungefähr  100  Fälle  erstreckten,  bot  mir  die  medicinische 
Abtheilung  des  allgemeinen  städtischen  Krankenhauses  zu  Nürnberg. 

Möge  es  mir  gleich  an  dieser  Stelle  gestattet  sein,  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Herrn  Bezirksarzt  Dr.  6.  Merkel,  für  die  freundliche 
Unterstützung,  die  er  mir  bei  vorliegender  Arbeit  gewährte,  sowie 
für  die  bereitwillige  Ueberlassung  des  Materials  meinen  aufrichtigen 
Dank  auszusprechen. 
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Bevor  ich  jedoch  mit  der  Mittheilung  meiner  Beobachtungen 
beginne,  sei  es  mir  gestattet;  einen  Ueberblick  über  den  Entwick- 
lungsgang zu  geben,  den  die  Untersuchungen  seit  der  Entdeckung 
des  Indicans  genommen  haben  und  in  aller  Kürze  die  bereits  be- 
kannten Thatsachen  zusammen  zu  stellen. 

Der  Entdecker  des  Indicans  ist  der  Engländer  Edw.  Schunck; 
während  vor  ihm  nur  unbestimmte  Angaben  über  einen  zuweilen 
im  normalen  und  im  krankhaft  veränderten  Harn  vorhandenen  blauen 
Farbstoff  sich  finden,  wies  Schunck^)  im  Jahre  1858  nach,  dass 
im  Harn  constant  eine  Substanz,  „  das  Indican  *^,  vorkommt,  bei  deren 
Zersetzung  sich  Indigoblau  und  andere  Farbstoffe  bilden.  Zuerst 
stellte  er  vegetabilisches  Indican  und  dessen  verschiedene  S^rsetzungs- 
producte  aus  der  Isatis  tinctoria  dar,  dann  das  Harnindican.  Aus 
Harn,  welcher  von  gesunden  Individuen  gelassen  war',  gewann  er 
ein  schön  blaues  Pulver,  dessen  Identität  mit  dem  Indigoblau 'er 
aus  den  für  letzteres  charakteristischen  Eigenschaften  und  Beactionen 
erwies. 

Die  Methode  der  Darstellung  verfolgt  nun  aber  ganz  denselben 
Weg,  auf  dem  man  aus  dem  vegetabilischen  Indican  Indigblaa  er- 
hielt und  zog  Schunck  daraus  den  Schluss,  dass  auch  das  im 
Harn  gebildete  Indigoblau  vom  Indican  stamme.  Das  Indican  glaabte 
er  zusammengesetzt  aus  Indigblau  und  Zucker  und  das  Indigblau 
hielt  er  für  identisch  mit  einem  von  Heller  dargestellten  Farbstoff, 
dem  „ürrhodin". 

So  hatte  Schunck  das  Indican  als  normalen  Harnbestandtheil 
erwiesen:  in  zweiter  Linie  stellte  er  das  Vorkommen,  beziehungs- 
weise die  Vermehrung  des  Indicangehaltes  in  krankhaft  verändertem 
Harn  fest,  sowie  auch  den  Wechsel  der  Indicanmenge  im  Urin  eines 
und  desselben  Individuums  zu  verschiedenen  Zeiten.  Versuche,  die 
den  Einfluss  der  Zufuhr  verschiedener  Nahrungsmittel  auf  den  In- 
dicangehalt  des  Harns  klarlegen  sollten,  hatten  kein  bestimmtes  Er- 
gebniss.  Als  Erklärung  der  vermehrten  Indicanaussoheidung  nahm 
Schunck  ein  Missverhältniss  zwischen  dem  absorbirten  Sauerstoff 
und  zu  oxydirender  Körpersubstanz  an. 

Schon  vor  Schunck  hatte  sich  He  11  er 2)  mit  der  Untersuchung 
der  Harnfarbstoffe  beschäftigt  und  eine  Substanz  „Urozanthin^  dar- 
gestellt, die  im  normalen  Harn  in  geringer,  im  pathologischen  in 
grösserer  Menge  vorkommend,  durch  Salzsäure  in  Zucker  und  zwei 

1)  Mem.  of  the  Lit.  and  Phil.  Soc.  of  Manchester.  Vol.  XIV.  p.  239..  -  PM. 
Mag.  and  Journ.  of  Sc.  IV.  Ser.  Vol.  XIV.  p.  288—296. 

2)  Archiv.  1846. 
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von  Heller  Uroglaucin  und  Urrhodin  genannte  Pigmente  zer- 
legt wird. 

Kletzinsky^)  bewies  die  Identität  des  Heller'sehen  Uro- 
xanthin  mit  dem  Indican  und  fand  dasselbe  vermehrt  bei  „  anomalen 
Beizungsznständen  des  Rdckenmarks  und  seiner  Nerven,  bei  Nieren- 
läden und  bei  gewissen  Exsudativprocessen  auf  serösen  Häuten*', 
ferner  nach  dem  innerliehen  Gebrauch  von  Kreosot  und  Bitter- 
mandelöl. 

Vermehrung  des  Indicangehaltes  bei  Affectionen  des  Magen- 
darmkanals (Magencarcinom  und  Invagination  des  Darms)  fand  zu- 
erst der  Engländer  Gaster 2). 

Eine  Indicanvermehrung  bei  schweren  fieberhaften  Krankheiten, 
Typhus,  Searlatina,  Variola,  bei  „acuter  Albuminurie*'  und  vor  Allem 
bei  n choleriformen  Durchfällen*'  und  Cholera  asiatica,  constatirte 
Gabler  und  lieferte  zugleich  den  Nachweis,  dass  die  Möglichkeit 
der  Darstellung  des  Farbstoffes  nicht  abhängig  ist  von  dem  Vor- 
bandensein des  Eiweiss.  Gubler  benutzte  auch  als  erster  die 
Reaction  zu  diagnostischen  Zwecken ;  er  beurtheilte  aus  der  Nflance 
der  Färbung  die  Schwere  und  Acuität  einer  Krankheit  und  in  specie 
ob  Fieber  oder  Apyrexie  bestehe. 

Die  Untersuchungen  von  Hoppe-Seyler^)  bestätigten  die  An- 
gaben Schunck's  bezfiglich  des  Indicans  als  normalen  Harnbestand- 
theils,  wiesen  eine  Indicanvermehrung  im  Harn  einer  mit  Carcinoma 
orbitae  behafteten  Frau  nach  und  einen  reichen  Indicangehalt  im 
Pferdeham  und  im  Harn  von  reichlich  mit  Fleisch  gefütterten  Hunden. 
Hoppe-Seyler  hielt  den  aus  dem  Harn  gewonnenen  blauen  Farb- 
stoff fflr  identisch  mit  dem  Farbstoff  der  Isatis  tinctoria  und  stellte 
diese  Identität  durch  das  Spektroskop  fest. 

In  der  Publication  von  Untersuchungen  über  den  Harnindigo 
tritt  nun  eine  mehrjährige  Pause  ein  und  war  es  dann  vor  Allen 
Jaffe,  der  durch  Veröffentlichung  einer  Folge  von  mit  dem  Jahre 
1S70  beginnenden  und  bis  in  die  neueste  Zeit  reichenden  eingehen- 
den Beobachtungen  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  erweiterte. 

Bezüglich  des  Ursprunges  des  Indicans  stellt  Jaffe  folgende 
Ansicht  auf^):  Im  Darmkanal  der  Thiere  werden  die  Eiweissstoffe 
durch  das  Pankreasferment  in  Indol  umgewandelt.    Das  resorbirte 

t)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1859.  Nr.  27. 

2)  Edinh.  med.  Joam.  Jali  1858.  p.  85. 

3)  yirchow*8  Archiv.  1863.  Bd.  27.  Heft  3  u.  4.  S.  388. 

4)  PflOger*s  Archiv.  1870.  S.  448  ff.  --  Gentralblatt  für  die  med.  Wissensch. 
1872.  Nr.  l  u.  31 ;  1875.  Nr.  36. 

DentMlLes  Arebir  f.  klin.  Mediein.  XXITL  Bd.  18  • 
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Indol  setzt  sich  im  Organismus  zu  Indigo  um  und  wird  unter  Paarung 
mit  anderen  Substanzen  als  Indican  im  'Harn  ausgeschieden.  Fflr 
diese  Theorie  sprach  der  Umstand ,  dass  man  das  Indol  als  die 
Muttersubstanz  aller  zur  Indigogruppe  gehörenden  Stoffe  kannte ; 
sprach  die  Beobachtung  von  Kfihne  nnd  Nencki^y  welche  das 
Indol  im  Thierkörper  und  zwar  als  ein  Product  der  Eiweissverdauang 
durch  Pankreasferment  nachwiesen;  sprachen  die  Versuche  von  E. 
Salkowsky^),  welcher  bei  Fütterung  von  Hunden  mit  Fleisch  oder 
Fibrin  bedeutende  Zunahme  des  Indicangehaltes  im'  Harn,  keine 
Indicanvermehmng  aber  bei  Fütterung  mit  Leim  constatirte  —  Leim 
gibt  nach  Nencki  bei  der  Pankreasyerdauung  kein  Indol  —;  spra- 
chen die  Analysen  Radziejewsky's^),  die  den  Indolgehalt  der 
Faeces  feststellten. 

Den  directen  Beweis  lieferte  Jaffe^)  selbst  durch  subcutane 
Injectionen  von  Indol:  dieselben  hatten  constant  eine  bedeutende 
Indicanvermehmng  im  Harn  zur  Folge. 

Eine  zweite  QuMIe  des  Indicans  ^)  liefern  die  aromatisehen  Ver- 
bindungen, welche  entweder  als  Kreosot,  Bittermandelöl  und  SaliejI- 
säure  in  den  Organismus  eingeführt  werden  oder  sich  bei  der  Oxy- 
dation des  Organeiweiss  bilden. 

Im  Lichte  dieser  Thatsachen  sind  die  Ergebnisse  der  Beobach- 
tungen über  die  quantitativen  Veränderungen  der  Indicanausscheidung 
unter  pathologischen  Verhältnissen  von  besonderem  Intereflse.  Voran 
stehen  hier  wiederum  die  experimentellen  Untersuchungen  Jaffe'fl^: 
Unterbindungen  des  Dünndarms  bei  vorher  reichlich  mit  Fleisch  ge- 
fütterten Hunden  ergaben  enorme  Steigerung  der  Indicanausscheidung} 
während  unter  gleichen  Verhältnissen  gemachte  Unterbindungen  des 
Colon  dies  Resultat  niemals  hatten.  Diesen  Experimenten  eht8pr^ 
chend  fanden  sämmtliohe  Beobachter  eine  constante  und  äusserst 
beträchtliche  Vermehrung  des  Indicans  im  Harn  bei  allen  Krank- 
heiten, die  eine  Unwegsamkeit  des  Dünndarms  herbeiführen :  so  bd 
Invagination ,  incarcerirten  Hernien  und  Einklemmung  des  Dünn* 
darms  durch  schrumpfende  p^ntonitische  Exsudate.  Weiter  wurde 
eine  wenn  auch  nicht  so  hochgradige  Indicanvermehrung  constatirt 


1)  Bericht  der  deutsthen  ehem.  Gesellsch.  Bd.  VIII.  S.  336. 

2)  Ebenda.  1876.  S.  138. 

3)  Du  Boi8-Reichert*8  Archiv.  18tO.  Heft  I. 

4)  Virchow'a  Archiv.  1877.  S.  78  und  Centralblatt.  1872.  Nr.  I. 

5)  Jaffa  bei  Pflüger  a.  a.  0.  S.  450  und  bei  Virchow  a.  a.  0.  S.  79.  - 
Kletzinsky  a.  a.  0. 

6)  Virchow's  Archiv.  1877.  S.  81  ff. 
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bei  acuter  and  chroniBcher  diffuser  Peritonitis  %  bei  Cholera  asiatica  ^) 
und  Cholera  nostras,  bei  Typhusdurchfällen  und  einfachen  Durch- 
fällen» bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten')  (Pneumonie,  PleuritiSi 
Meningitis).  Von  chronischen  Krankheiten  fand  Senator  (a.  a.  0.) 
einhergehend  mit  vermehrter  Indicanausscheidung  Magenkrebs  und 
Magengeschwür,  multiple  Lymphome  und  Lymphosarkome  der  Bauch- 
höhle, Tabes  mesaraica,  vorgeschrittene  Phthisis  mit  Durchfällen  und 
amyloider  Entartung  der  Organe,  Cirrhose  der  Nieren,  Chlorose  und 
Leukämie,  Morbus  Addisonii.^) 

An  Vorstehendes,  in  dem  die  wesentlichsten  der  bis  jetzt  Über 
Entstehung  und  quantitative  Veränderung  des  Hamindicans  bekann- 
ten Thatsachen  enthalten  sind,  möchte  ich  einige  Bemerkungen  über 
die  Methode  der  Darstellung  anschliessen. 

Alle  Methoden  des  Nachweises  des  Indicans  im  Harn,  mag  man 
es  nnn  für  identisch  mit  dem  Farbstoff  der  Isatis  tinctoria,  oder  wie 
Baumann^)  fflr  eine  gepaarte  Schwefelsäure  halten,  beruhen  auf 
der  Eigenschaft  desselben,  sich  bei  Behandlung  mit  Mineralsäuren 
80  zu  zerlegen,  dass  Indigblau  und  Indigroth  abgeschieden  wird, 
die  flbrigen  Spaltungsproducte  (Indigglucin,  Leucin  und  Säuren)  aber 
in  Lösung  bleiben.  Man  schliesst  also  aus  dem  Nachweis  des  In» 
digos  auf  das  Vorhandensein  des  Indicans.  Wolffberg  zweifelt 
an  der  Richtigkeit  dieses  Schlusses  und  spricht  in  seiner  vorläufigen 
Mittheilung  (über  die  Veränderung  der  Indigoausscheidung  durch  den 
Harn  bei  innerlichem  Gebrauch  der  Salicylsäure)  <^)  die  Vermuthung 
aus,  dass  unter  gewissen  Bedingungen  der  Indigo  im  Harn  als  sol- 
cher vorhanden  sei  und  dass  eine  solche  Bedingung  gegeben  sei  bei 
innerlichem  Gebrauche  von  Salicylsäure.  Diese  werde,  nachdem 
sie  im  Organismus  gewisse  chemische  Verbindungen  eingegangen 
sei,  als  Salicylursäure  einerseits  und  als  Indigo  andererseits  im  Harn 
ausgeschieden.  Den  Nachweis  des  angeblich  als  Indigo  und  nicht 
alslndican  im  Harn  vorhandenen  Farbstoffes  führt  Wolffberg  nun 
aber  vermittelst  der  obengenannten,  auf  der  Zersetzung  des  Indicans 
bombenden  Methode.  Kann  man  aber  zum  Nachweise  von  Indigo 
im  Harn  eine  Methode  benutzen,  bei  deren  Anwendung  —  wie  die 


1)  Senator,  Med.  Gentralblatt.   1877.  Nr.  20.   ^  Salkowsky,  Ebenda. 
1676.  Nr.  46. 

2)  Wyss,  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  IX.  S.  232. 

3)  Senator,  Med.  Centralblatt  1877.  Nr.  20. 

4)  Roaenstirn»  Virchow's  Archiv.  1872.  S.  27. 

5)  Loebisch,  Harnanalyse. 

6)  Dieses  Archiv.  Bd.  XY. 

18* 
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übrigen  Forscher  gezeigt  haben  —  die  Indigoreaction  eintritt ,  aucb 
wenn  kein  freier  Indigo  im  Harn  ist?  Der  hierin  liegende  Wide^ 
sprach  ist  auch  durch  Folgendes  angedeutet:  während  Wolffberg 
a.  a.  0.  S.  406  u.  407  von  einer  yermehrten  Indigoausscheidung  nach 
Salicylsftureeinftthrung  spricht,  finden  sich  auf  S.  405  bei  ',der  Be- 
schreibung des  Ganges  der  Reaction  die  Worte:  „Die  Folge  der 
Zufuhr  von  Salicylsäure  in  den  Organismus  ist  eine  enorme  Zunahme 
des  EörperSi  aus  welchem  durch  die  gebräuchlichen  Reagentien  das 
Indigblau  im  Harn  gebildet  wird.^  Das  heisst  also  mit  anderen 
Worten :  die  Zufuhr  von  Salicylsäure  bewirkt  eine  enorme  Zunahme 
des  Indioans.  So  lange  dieser  Widerspruch  ungelöst  bleibt ,  halte 
icli  es,  den  auf  dem  angeführten  Princip  beruhenden  Darstellung^ 
methoden  der  übrigen  Forscher  folgend,  für  gerechtfertigt,  den  Nacb- 
weis  des  Indigos  zur  Bestimmung  des  Indicans  zu  benutzen. 

Eine  detaillirte  Beschreibung  sämmtlicher  älterer  und  neaerer, 
qualitativer  und  quantitativer  Methoden  der  Indicanbestimmung  za 
liefern,  ist  hier  nicht  der  Ort,  doch  dürfen  Jaffe's  Verdienst«  am 
die  Verbesserung  der  Darstellungsmethoden  nicht  unerwähnt  bleiben. 
Jaffe^)  wies  nicht  nur  darauf  hin,  wie  zahlreich  die  Fehlerquellen 
sind  sowohl  bei  der  früher  allgemein  angewendeten  Säurereaction 
—  ein  mit  Mineralsäuren  gekochter  Urin  galt  für  indicanreich  beim 
Erscheinen  einer  rothen ,  violetten  oder  blauen  Farbe  — ,  als  auch 
bei  der  Methode  von  Schunck  und  Hoppe-Seyleri  sondern 
lehrte  uns  in  der  Einführung  des  Chlorkalks  als  Reagens  zur  Ab- 
scheidung des  Indigos  aus  einer  Indicanlösung  das  Mittel  kennen, 
wie  diese  Fehler  zu  vermeiden  sind. 

Auf  Grund  dieser  Vorschriften  Jaffe's  und  unter  Verwerthang 
von  Angaben  Salkowsky's^)  benutzte  ich  im  Anschlüsse  an  Se- 
nator folgendes  Verfahren  zum  Nachweise  des  Indioans  im  Harn: 
10  Ccm.  Harn  werden  im  Reagenzglase  gemischt  mit  gleichen  Theilen 
Acid.  mur.  pur.  fum.  und  dann  unter  Umschütteln  eine  gesättigte 
Lösung  von  Chlorkalk  tropfenweise  so  lange  zugesetzt,  als  danach 
eine  dunklere  Färbung  auftritt  Indicanreiche  Urine,  die  gleichzdtig 
wenig  Urobilin  und  Urochrom  enthalten,  färben  sich  so  behandelt 
violettblau,  viel  häufiger  aber  tritt  eine  hell-  bis  dunkel-grüne  oder 
rauchgraue  bis  tiefschwarze  Farbennüance  ein:  eine  Modification, 
die  auf  das  mehr  oder  weniger  reichliche  Vorhandensein  jener  Harn- 
farbstoffe hinweist.  Sehr  dunkele  Urine  thut  man  gut  vor  dem 
Säurezusatz  durch  Bleiessig  unter  Vermeidung  eines  Ueberscbasses 

1)  Pflüger*s  Archiv,  a.  a.  0.  S.  451. 

2)  Virchow's  Archiv.  1876.  Heft  3. 
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aafzuhellen.  Aus  eiweisshaltigen  Urinen  ist  das  Eiweiss  auszufällen. 
Lässt  man  den  mit  Salzsaure  und  Chlorkalk  behandelten  Urin  stehen, 
scheidet  sich  der  Indigo  in  amorphen  Flöckchen  oder  in  auf  der 
Oberflftche  schwimmenden  schillernden  Häutehen  aus.  Dass  diese 
letzteren  nur  erscheinen,  wenn  die  Ausscheidung  des  Indigos  eine 
unrollständige,  das  heisst,  der  Zusatz  von  Chlorkalk  ein  zu  geringer 
war,  scheint  nicht  fflr  aile  Fälle  sicher  zu  stehen,  wenigstens  er- 
innert sich  Verfasser  an  mehrere  Urine,  welche  auf  der  Oberfläche 
derartige  Häutchen  trugen,  deren  weitaus  hellere  Färbung  aber  un- 
zweifelhaft auf  eine  durch  zu  viel  zugesetzten  Chlorkalk  bedingte 
Entfärbung  hinwies.  Beiläufig  möchte  ich  bemerken,  dass  die  heran* 
gezogenen  Proben  nicht  mit  tropfenweisem  Zusetzen  von.  Chlorkalk 
gemacht  waren  und  man  sich  hätte  denken  können,  dass  das  Häut- 
chen bei  nicht  genügendem  Chlorkalkzusatz  entstanden,  von  dem 
später  zugefügten  Ueberschuss  nicht  mehr  verändert  wäre,  sondern 
so  dass  nach  Ermittelung  des  Maximums  des  Chlorzusatzes  eine  neue 
Probe  mit  einem  Ueberschuss  von  Chlor  gemischt  wurde:  die  nach 
ca.  ^'i  Minute  entstehende  Färbung  war  auffallend  lichter,  als  die 
mit  dem  grade  ausreichenden  Quantum  Chlorkalk  gemachte  Probe 
und  erreichte  auch  nach  längerem  Stehen  deren  Intensität  nicht, 
wenn  sich  das  kupferglänzende  Häutchen  gebildet  hatte. 

Nach  vollendeter  Abscheidung  des  Indigo,  wozu  wenige  Minuten 
genügen,  schüttelt  man  den  Inhalt  des  Reagensglases  tüchtig  mit 
Chloroform  um ;  das  im  Olase  zu  Boden  fallende  Chloroform  enthält 
den  Indigo.  Je  nach  dem  Reichthum  der  Harne  an  Indican  ist  der 
Niederschlag  hell  oder  dunkel  bis  schwarzblau.  Um  die  vorhandenen 
Verunreinigungen,  welche  das  Chloroform  undurchsichtig  machen 
und  störend  auf  die  Beurtheilung  der  Farbe  wirken,  zu  entfernen, 
wende  ich  folgendes  Verfahren  an:  Nachdem  das  Chloroform  sich 
vollständig  am  Boden  des  Reagensglases  abgesetzt  hat,  giesst  man 
die  darüber  stehende  Flüssigkeit  ab  und  schüttelt  den  Bodensatz 
tüchtig  mit  fein  zerstückeltem  Filtrirpapier  um.  Hat  man  die  aus- 
reichende Menge  Papier  genommen,  wird  nach  dem  Umschütteln 
das  Chloroform  krystallhell  und  durchsichtig  werden ;  man  giesst  ab, 
schüttelt  das  Papier  zur  Entfernung  des  in  ihm  noch  haftenden  Farb- 
stofifes  noch  einmal  mit  Chloroform  aus  und  filtrirt  das  Gfanze,  um 
so  den  Indigo  in  prachtvoller  Farbe  zu  erhalten. 

Bei  der  Inangriffnahme  der  Untersuchungen  hielt  ich  es  für 
möglich,  die  so  erhaltene  klare  Lösung  entweder  mit  Indigo- Chloro- 
formlösungen von  verschiedenem,  aber  bekanntem  Gehalt,  oder  aber 
mit  einer  Farbenscala  zu  vergleichen,  welche  analog  der  für  Wasser- 
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untersucbuDgen  von  Trommer  angegebenen  nach  diesen  Lösungen 
gefertigt  wäre.  Ich  hoffte  so  die  Lösung  verwenden  zu  können  za 
quantitativen  Bestimmungen  von  wenigstens  annähernder  Genauig- 
keit, die,  wenn  auch  nicht  für  den  Chemiker,  so  doch  fttr  den  Arzt 
brauchbar  wären.  Allein  je  mehr  Untersuchungen  in  diesem  Sinne 
gemacht  wurden,  um  so  gewichtigere  Bedenken  traten  gegen  diesen 
Gedanken  auf.  Denn  einmal  ist  es  häufig  unmöglich,  vermittelst 
der  Salkowsky 'sehen  Methode  des  Chlorkalkzusatzes  die  richtige 
Menge  des  Chlorkalks  zu  finden:  stark  indicanhaltige  Urine  lassen 
in  ihrer  tiefblauen  Färbung  ein  Mehr  oder  Weniger  der  Farben- 
intensität oft  nicht  erkennen  und  dann  wechselt  mit  der  zugesetzten 
Chlormenge  nicht  nur  die  Farbenintensität,  sondern  häafig  auch  die 
Nuance :  z.  B.  erhält  eine  Probe  bei  wenigen  Chlor  einen  Stich  ins 
Grünliche,  bei  mehr  Chlor  wird  sie  mehr  grauschwarz.  Zw^tens  ist 
es  schwierig,  allen  Indigo  im  Chloroform  zu  erhalten,  namentlieh 
scheidet  sich  an  der  BerQhrungszone  beider  Flüssigkeiten  leicht  In- 
digo aus.  Drittens  endlich  ist  es  auch  nicht  möglieh,  bei  der  oben 
beschriebenen  Klärungsmethode  das  Indigroth  aus  dem  Chloroform 
zu  entfernen.  Wegen  aller  dieser  Schwierigkeiten  glaubte  ich  von 
der  Benutzung  der  Methode  zu  quantitativen  Bestimmungen  abstoben 
zu  müssen  und  begnügte  mich  mit  der  qualitativen  Bestimmung,  ver- 
bunden mit  Abschätzung  des  Grades  des  Indicangehaltes  je  nach 
dem  helleren  oder  tieferen  Blau  des  Chloroforms. 

Welches  sind  nun  die  Resultate,  die  die  nach  obiger  Methode 
angestellten  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  des  Indicans  im 
menschlichen  Harn  unter  pathologischen  Verhältnissen  geliefert  haben? 
Die  Fälle,  an  denen  Beobachtungen  nach  dieser  Richtung  hin  ge- 
macht  wurden,  möchte  ich  in  zwei  Gruppen  trennen  und  zur  ersten 
die  allgemeinen  Emährungsanomalien,  die  Infections-  und  Invasions- 
krankheiten und  die  Intoxicationen ,  zur  zweiten  aber  die  Erkran- 
kungen der  einzelnen  Organe  rechnen. 

Von  Krankheiten,  die  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Enäh- 
rungsanomalie  sind,  wurden  bezüglich  des  Verhaltens  der  Indiean- 
ausscheidung  untersucht:  Chlorosis,  Anaemia  perniciosa  progressiva 
und  Morbus  maculosus  Werlhofii.  Die  6  Fälle  von  Chlorosis  waren 
theils  leiclite,  theils  von  mittlerer  Schwere;  der  Indicangehalt  des 
Urins  war  von  geringer  oder  massiger  Stärke.  Nur  bei  einem  Falle, 
der  19  jährigen  Magd  B.,  welche  gleichzeitig  an  hartnäckigen  Durch- 
fällen litt,  überstieg  er  diesen  Grad,  jedoch  auch  nur  in  der  Zeit  des 
Bestehens  dieser  Complication. 

Die  perniciöse  progressive  Anämie,  ein  23 jähr.  Schnei* 
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der,  zeigte  eine  hochgradige  IndicanTermehruDg  im  Harn.  Patient, 
der  am  26.  April  1878  —  in  der  8.  Woche  der  Erkrankung  —  auf 
die  Abtheilung  aufgenommen  wurde,  bot  das  Bild  der  progressiven 
Anämie  mit  allen  ihren  charakteristischen  Anzeichen:  bei  ftusserster 
Blässe  der  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute  gutes  Fettpolster,  hoch- 
gradige Hinfälligkeit  und  Neigung  zu  Ohnmächten,  Erbrechen  und 
anhaltende  Appetitlosigkeit,  frequenter  kleiner  Puls,  an  allen  Ostien 
des  Herzens  systolische  Geräusche,  ausgebreitete  circumpapilläre 
Hämorrhagien  der  Retina,  Poikilocytose ,  wässrige  Beschaffenheit 
des  Blutes,  hohes  Fieber  mit  unregelmässigen  Remissionen.  Durch- 
fälle fehlten,  vielmehr  bestand  eine  ziemliche  Trägheit  des  Darms. 
Letaler  Ausgang  am  19.  Mai  1878.  Der  Urin  war  stets  eiweissfrei, 
blaas  bis  dunkler  gelbi  sauer,  das  Durchschnittsgewicht  1015,  die 
24  8t&ndige  Menge  800  Gem.  und  darunter,  bei  Zusatz  von  Acid.  mur. 
/um.  p.  und  Chlorkalk  erhielt  man  constant  eine  blauschwärzliche 
Färbung,  das  Chloroform  färbte  sich  tiefblau. 

Ganz  im  Gegensatz  hierzu  stand  der  Befund  bei  zwei  Fällen 
Ton  Morbus  maculosus  Werlhofii,  welche  wider  Erwarten 
immer  nur  geringe  Mengen  Indican  im  Harn  aufwiesen.  Der  eine 
Fall,  die  15  jährige  Magd  D.,  war  ein  leichter  und  endete  in  3  Wo- 
chen in  Genesung;  der  zweite,  ein  21  jähriger  Maurer,  zeigte  bei  der 
Aufnahme  eine  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens,  grosse  Hin- 
fälligkeit und  Macies,  Hämorrhagien  der  Haut,  geschwelltes  leicht 
blutendes  Zahnfleisch,  Verdauungsstörungen,  mehrmaliges  Nasenblu- 
ten, geringes  Fieber.  Patient  wurde  nach  4  Wochen  als  auf  dem 
Wege  zur  Genesung  entlassen.  Magendarmblutungen  fehlten  bei 
beiden  Kranken. 

Von  den  Infectionskrankheiten  erstreckten  sich  die  Untersuchun- 
gen auf  Typhus  und  Intermittens.  Die  Typhusfälle,  meist 
Männer  im  kräftigsten  Lebensalter,  waren  von  mittlerer  Schwere 
ohne  gefahrdrohende  Complicationen  von  Seiten  der  Digestionsorgane. 
Der  Indicangehalt  war  sowohl  auf  der  Höhe  der  Krankheit  als  in 
der  Reconvalescenz  gesteigert. 

Niemals  konnte  eine  Indican  Vermehrung  im  Urine  bei  Inter- 
mittens constatirt  werden.  Bei  8  Fällen  von  Intermittens  quoti- 
diana  und  tertiana  wurde  wiederholt  sowohl  der  in  der  Apyrexie 
als  der  während  des  Fieberanfalles  und  der  nach  demselben  gelas- 
sene Urin  auf  Indican  untersucht,  jedoch  immer  —  und  so  auch  bei 
einer  Intermittenskachexie  in  Folge  täglicher  Fieberanfälle  während 
6  wöchentlicher  Dauer  —  mit  dem  gleichen  negativen  Ergebniss. 
Nur  eine  Intermittens  larvata  machte  davon  eine  Ausnahme.    Ein 
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38  Jahre  alter,  in  einer  Malariagegend  wohnender  Schmied  leidet 
seit  3  Wochen  an  typischen  Fieberanfällen,  begleitet  von  heftigen 
cardialgischen  Schmerzen  und  Erbrechen  und  wird  durch  Chinin  ge- 
heilt. Der  Urin,  welcher  durchgängig  eine  deutliche  Indieanreaction 
gibt ,  weist  in  dem  Fieberanfall  bedeutende  Indicanvermehrung  auf. 

Der  Urin  eines  in  Folge  wochenlanger  Manipulation  mit  Schwein- 
furter  Grün  an  chronischer  Arsenvergiftung  leidenden  Man- 
nes enthielt  nur  Spuren  von  Indican  (Arsen  war  in  I  Liter  Harn 
0,007  OrmOy  dagegen  hatte  ein  seit  3  Monaten  mit  Bleiweiss  arbei- 
tender Mann,  welcher  seit  3  Wochen  an  Bleikolik  litt,  sehr  be- 
trächtliche Quantitäten  Indican  im  Harn. 

Bei  drei  an  Trichinosis  erkrankten  Individuen  enthielt  der 
Urin  in  den  ersten  Wochen  der  Erkrankung  bedeutende  Mengen 
Indican,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  auf  Spuren  reducirten.  Alle 
3  Fälle  setzten  mit  Erscheinungen  von  Seiten  des  Verdauungsap- 
parates ein,  zeigten  die  charakteristischen  Symptome  von  Seiten  des 
Muskelsystems  und  des  Circulationsapparates  und  endeten  in  4  bis 
10  Wochen  in  Genesung.  Neuralgia  mesenterica  und  Darmblutungen 
fehlten. 

Bei  den  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe  wurden  vorzSglich 

A.    Die  ^Krankheiten  der  ünterleibsorgane 

in  den  Kreis  der  Untersuchung  gezogen. 

I.  5  Fälle  von  Peritonitis  ergaben  durchgehend  eine  sehr 
bedeutende  Vermehrung  des  Indicans  im  Harn. 

1.  Fall.  32jährige  Arbeiterin  Fr.  tritt  am  14.  April  1878  in  das 
Krankenhans  ein  mit  den  Anzeichen  einer  heftigen  acuten  Peritonitis:  starkes 
Fieber,  hohe  Stdrong  des  Allgemeinbefindens,  intensiver  ausgebreiteter  peri* 
tonitischer  Schmerz,  Meteorismns,  Erbrechen,  hartnäckige  Stuhlverstopfnog. 
Nach  14  Tagen  Nachlass  dieser  stärmischen  Erscheinangen,  die  Krankheit 
nimmt  den  Charakter  einer  chronischen  Peritonitis  mit  eitrigem  Exsndit 
an,  die  Besserung  schreitet  nur  sehr  langsam  fort;  namentlich  besteht  noch 
immer  Appetitlosigkeit  und  Stnhlverstopfung  neben  dumpfem  Schmers  im 
Abdumen.  Die  Erholung  ist  bis  heute  noch  eine  unvollkommene.  Der 
Ulin  war  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  sehr  stark  indlcanhaltig,  nut 
dem  Eintritt  des  zweiten  nahm  derselbe  ab,  besteht  aber  noch  jetzt  In  ge- 
ringerem Qrade  fort. 

2.  61  jährige  Kinderfrau  Br.  ist  schon  Monate  hing  krank  ond  sehr 
entkräftet,  bietet  das  Bild  einer  chronischen  PeritoDitis.  Die  Section  ergab 
eine  chronische  tuberkulöse  Peritonitis.  Der  Urin  enthielt  während  der 
ganzen  Krankheitsdauer  enorme  Mengen  Indican. 

3.  SOjähriger  Tagelöhner  Seh.,  kommt  somnolent  in  das  SLrankenhaas. 
Bei  der  Section  findet  man  hochgradige  Tuberkulose  beider  Blätter  des 
Bauchfells  und  des  Omentum  majus.     Der  Urin  war  stark  indlcanhaltig. 
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4.  44  jähriger  Schriftsetzer  St.,  aufgenommen  am  17.  April  1878,  hat 
bereits  wochenlang  an  Verdaunngsstörnngen  und  Kolikschmerzen  gelitten, 
ohne  das  Bett  zu  hüten.  Heute  Abend  ist  er  auf  der  Landstrasse  plötzlich 
ohnmächtig  zusammengestürzt.  Erscheinungen:  Hinfiüligkeit,  Cjanose, 
Dyspnoe,  kleiner  Puls,  Erbrechen,  Nahrungsverweigerung,  Stuhl  sehr  retar- 
diit,  Fieber  massig,  Abdomen  stark  gespannt,  hohe  Druckempfindlichkeit 
im  rechten  Hypochondrium.  Der  Urin  gab  intensivste  Indicanreaction.  Bei 
der  Section  fand  sich  eine  partielle  Peritonitis  mit  einem  abgesackten  eitri- 
gen Exsudate  in  dem  rechten,  der  Leber  anliegenden  Abschnitte  der  Peri- 
tonealhöhle. 

5.  27  jähriger  Lehrer  S.  tritt  am  18.  Mai  1878  ein,  mit  den  Zeichen 
einer  acuten  partiellen  Peritonitis,  für  welche  der  Ausgangspunkt  in  einem 
Tumor  zwischen  Blase  und  Mastdarm  nachgewiesen  wurde.  (Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: vom  Beckenzellgewebe  ausgehendes  Carcinom.)  Der  Urin 
enthielt  sehr  bedeutende  Quantitäten  Indican.  Mit  dem  Nachlasse  der  peri- 
tonitiechen  Erscheinungen  sank  die  Indicanm'enge ,  stieg  indessen  wieder 
gleichzeitig  mit  dem  Eintritt  einer  heftigen  Verschlimmerung  zur  ursprüng- 
Ücben  Höhe  an,  um  dann  wiederum  entsprechend  dem  günstigen  Verlauf 
der  Peritonitis  an  Stärke  abzunehmen.  Beim  Austritt  des  Patienten  am 
26.  Juni  1878  ist  die  Peritonitis  vollständig  abgelaufen,  der  obenerwähnte 
Tumor  ist  unverändert,  im  Urin  sind  nur  geringe  Spuren  Indican  nachzu- 
weisen. 

IL  4  Fälle  von  Magendarmblutungen  zeigten  eine  bedeu- 
tende Vermehrung  des  Indicangehaltes. 

1.  18  Jahre  alte  Magd  L.  0.,  hat  am  Tage  vor  dem  Eintritt  in  das 
Krankenhaus  —  am  16.  Juni  —  circa  1  Liter  Blut  gebrochen;  der  am 
S.  Tage  auf  Ol.-  ricini  erfolgende  Stuhlgang  war  schwarz  und  theerartig, 
massig  bis  zum  12.  Tage.  Das  Krankheitsbild  war  ein  sehr  schweres 
und  drohte  letaler  Ausgang.  Die  Besserung  schreitet  nur  sehr  langsam 
vorwärts.  Der  Urin  enthielt  sowohl  zur  Zeit  der  Blutung  als  jetzt  (am 
11.  Juli)  immer  die  gleiche  bedeutende  Indicanmenge. 

2.  31  jähriger  Tagelöhner  6.  R. ,  wird  am  18.  Januar  1878  aufge- 
nommen wegen  heftiger  cardialgischer  Schmerzen,  allgemeiner  Entkräftung 
und  hochgradiger  Anämie,  Schwindel  und  öhnmachtsanwandlungen.  Er- 
brechen fehlte,  dagegen  entleerte  Patient  vom  19.  Januar  bis  4.  Februar 
mit  dem  Stuhl  reichliche  schwarze  theerartige  Massen.  Der  Urin  enthielt 
bis  Mitte  Februar  sehr  reichliche  Mengen  von  Indican,  von  da  an  nahmen 
dieselben  ab.  Am  23.  Februar,  an  welchem  Tage  Patient  vor  Vollendung 
der  Reconvalescenz  entlassen  werden  musste,  war  noch  immer  eine  starke 
Indicanreaction  vorhanden. 

3.  20 jähriger  Bäcker  H.,  aufgenommen  am  3.  Mai,  hat  seit  2  Tagen 
reichlich  Blut  gebrochen,  klagt  über  cardialgische  Schmerzen,  ist  wachs- 
bleich und  sehr  erschöpft.  Im  Krankenhause  fand  kein  Blutbrechen  mehr 
statt,  doch  bis  zum  11.  Mai  täglich  theerartige  Ausleerungen.  Die  Indican- 
reaction war  bis  zum  15.  Februar  sehr  intensiv,  verringerte  sich  dann 
aber  schnell  bis  auf  Spuren. 

Der  4.  Fall  ist  dem  dritten  bezüglich  der  Schwere  des  Verlaufes  und 
des  Verhaltens  des  Urins  ganz  analog. 
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III.  Ein  Fall  von  Cholera  nostrasi  der  schwer  einsetzte, 
jedoch  schnell  —  innerhalb  10  Tagen  —  günstig  verlief,  war  wäh- 
rend der  3  Tage  dauernden  Acme  von  enormer  Vennehrang  der 
Indicanausscheidung  begleitet,  dieselbe  verringerte  sich  jedoch  bald 
bis  zum  Normalen. 

IV.  Acute  Magen-Darmkatarrhe,  deren  eine  grosse  Zahl 
bezüglich  des  Verhaltens  der  Indicanausscheidung  geprüft  wurde, 
zeigten  fast  ausnahmslos  eine  Indicanvermehrung  und  zwar  entsprach 
der  Grad  derselben  der  grösseren  oder  geringeren  Intensität  der 
Krankheitserscheinungen. 

V.  Chronische  Darmkatarrhe,  sowohl  selbständige  als  von 
tuberkulösen  Geschwüren  unterhaltene  hatten  in  4  darauf  untersuch- 
ten Fällen  eine  beträchtliche  Indicanvermehrung  zur  Folge. 

VI.  Bei  2  Fällen  von  Obstipatio  fehlte  die  Indican vennehrang. 

1.  18  jähriger  Metzger  H.,  leidet  von  jeher  an  Verstopfang,  hat  jetst 
seit  8  Tagen  keine  Ausleeraog  gehabt:  im  Urin  sind  nur  Sparen  lodicao. 

2.  Techniker  D.,  an  Hämoptoe  leidend,  bat  seit  5  Tagen  keinen  Stahl 
gehabt:  auf  1  Esslöffel  OL  ricini  erfolgt  ein  Stuhlgang,  gleichzeitig  aber 
Erneaerung  der  Hämoptoe.  Darauf  hin  8  Tage  lang  keine  Ansleerong. 
Die  Indicanmenge  im  Urin  war  immer  nur  minim. 

VII.  In  4  Fällen  von  Icterus  catarrhalis  erwies  sich  der 
wiederholt  untersuchte  Urin  immer  als  indicanarm.  Die  Fälle  kamen 
erst  nach  Ablauf  4es  vorausgegangenen  Gastroduodenalkatarrhs  in 
die  Spitalbehandlung. 

VIII.  Bei  5  Fällen  von  Girrhosis  hepatis,  die  auf  vermehrte 
Indicanausscheidung  im  Harn  untersucht  wurden,  erhielt  man  immer 
ein  negatives  Resultat  und  konnte  deshalb  in  einem  Fall  für  Dif- 
ferentialdiagnose :  Girrhosis  oder  Garcinoma  hepatis  ?  nicht  verwerthet 
werden.  Zwei  der  Fälle  waren  complicirt  mit  Lebersyphilis  (6um- 
mata  und  syphilitische  Narben),  einer  mit  amyloider  Degeneration 
von  Milz  und  Nieren. 

IX.  Tumoren  der  Unterleibsorgane. 

1)  In  zwei  Fällen  von  Garcinoma  hepatis,  einem  Fall  toh 
Garcinoma  hepatis  et  ventriculi  und  einem  Fall  von  Gar- 
einoma ventriculi  wurde  eine  constante  und  hochgradige  Indican- 
vermehrung beobachtet.  Sämmtliche  Fälle  waren  schon  in  vorgerück- 
ten Stadien  und  endeten  nach  3  —  6  Wochen  langer  Beobachtung 
unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Erschöpfung  letal.  Blutungen 
traten  bei  dem  Magencarcinom  nicht  ein. 
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2)  Zwei  Ovarialtumoren  gingen  nicht  mit  einer  Vermehrung 
der  IndicanauBBcheidung  einher. 

a)  52jährige  Kinderfrau  H.,  ist  anher  mit  einer  Eventratio  (Nabel- 
hernie von  ausserordentlichen  Dimensionen)  mit  einem  Gystoma  des  linken 
Ovarinms  behaftet.  Fieber  und  peritonitische  Erscheinungen  fehlen  gänz- 
lich. Der  Stuhlgang  ist  retardirt.  Der  Appetit  fehlt.  Der  Kräftezustand 
ist  ein  relativ  guter.     Der  Urin  enthielt  nur  Spuren  von  Indican. 

b)  Frau  F.,  48  Jahre  alt.  Diagnose:  Cystoma  des  linken  Ovarium. 
Der  Kräftezustand  der  Patientin  ist  ein  befriedigender.  Stuhl  und  Appetit 
gnt.  Subjective  Beschwerden  gering.  Der  Urin  gibt  schwache  Indican- 
reactlon.  Am  3.  Juli  Morgens  7  Uhr  wurde  die  Ovariotomie  gemacht. 
Der  Verlauf  war  günstig,  bot  keine  Zeichen  einer  Peritonitis  dar.  Am 
^.  Jali  trat  Trismus  ein  und  am  10.  Juli  Abends  der  Tod.  Der  vom  5.  Juli 
SD  wieder  untersuchte  Urin  —  bis  dahin  gab  er  die  Carbolsäurereaction 
—  enthielt  bis  zum  8.  Juli  nur  geringe  Mengen  Indican.  Eine  am  9.  und 
10.  eingetretene  Indicanvermehrung  erklärte  sich  aus  dem  Eintritte  von 
€omplicationen. 

B.    Krankheiten  der  Brustorgahe. 

I.  Zwei  ausgesprochene  rasch  letal  verlaufende  Fälle  von  acut  er 
Miliartuberkulose  konnten  dazu  dieneui  den  Einfluss  des  Fiebers 
auf  die  Indicanausscheidung  zu  erläutern:  der  Urin  enthielt  immer 
nur  Spuren  von  Indican. 

IL  Drei  Fälle  von  schweren  Lungenblutungen  Ratten  keine 
vermehrte  Indicanausscheidung  zur  Folge. 

1.  19 jähriger  Tüncher  B.,  bisher  anscheinend  gesund,  bat  am  28.  Fe- 
bruar Abends  angeblich  über  einen  Schoppen  Blut  ausgehustet.  Im  Spital 
am  2.,  3.  und  4  März  Wiederholung  der  Hämoptoe  (jedesmal  ungefähr 
300  Gramm  Blut),  danach  bis  zum  10.  März  sehr  reichlich  mit  Blut  unter- 
mischte Sputa.     Der  Urin  war  immer  indicanarm. 

2.  26jähriger  Steinhauer  B.  hustet,  seit  circa  10  Wochen,  wird  am 
1 5.  Juni  aufgenommen  mit  einer  rechtsseitigen  Spitzeninfiltration.  Allgemein- 
befinden gut.  Am  30.  Juni  Abends  7  Uhr  beginnt  Patient  plötzlich  mit  leich- 
ten Hustenstössen  reichliche  Mengen  hellrothen  Blutes  auszuwerfen.  Trotz 
der  angewandten  Hämostatica  dauerte  die  Pneumorrhagie  bis  2  Uhr  Nachts 
und  betrug  die  ausgehustete  Blutmenge  —  nicht  gerechnet  das  Quantum, 
welches  nicht  mit  Gewissen  aufgefangen  wurde  —  1700  Gramm.  In  den 
folgenden  Tagen  nur  leichte  Blntstreifen  im  Auswurf.  Im  Urin  waren  immer 
nnr  Spuren  von  Indican. 

3.  28  jähriger  Techniker  D.,  hat  am  9.  Juni  nach  den  Angaben  der 
Angehörigen  zwei  mehr  als  1  Liter  haltende  Gefässe  voll  Blut  ausgehustet, 
kommt  am  10.  Juni  mit  den  Zeichen  hoher  Anämie  und  Entkräftung  in 
Behandlung.  Am  12.,  13.,  14.  und  15.  wiederholten  sich  die  Blutungen, 
durch  welche  der  Patient  mehr  als  2000  Gramm  Blut  verlor.  Trotzdem 
konnte  nie  eine  Vermehrung  des  Indicangehaltes  im  Harn  nachgewiesen 
werden. 
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III.  BezQglich  des  Verhaltens  der  Indican -Aasscheidang  bei 
Phthisis  pulmon.  progressa,  theils  mit,  theils  ohne  Darmaffec- 
tion  lehrten  einige  Fälle ,  dass  bei  annähernd  gleichem  Grade  des 
Kräfteverfalls  nnd  der  Consumption  die  mit  Durchfällen  behafteten 
Patienten  weitaus  grössere  Quantitäten  Indican  im  Urin  ausschieden 
als  diejenigen,  welche  keine  Affection  des  Darmkanals  zeigten. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  die  Resultate  der  Hamuntersuchiin- 
gen  bei  einigen  Kranken  der  chirurgischen  Abtheilung  anfOgen.  Es 
waren  folgende  Fälle:  Eine  im  Spital  letal  endende  Phthisis  polm. 
progr.  mit  monatelanger  Eiterung  aus  einer  Anusfistel ;  eine  im  Spital 
letal  endende  Phthisis  pulmon.  mit  chronischer  fungöser 
Kniegelenksentztlndung;  eine  diffuse  über  Ober- und  Unter- 
schenkel verbreitete  vereiternde  Phlegmone;  eine  Caries  der 
Fusswurzelknochen  mit  woehenlanger Eiterung  bei  einem  Kinde, 
und  eine  ebenfalls  viele  Wochen  hindurch  bestehende  vom  Knochen 
ausgehende  Eiterung  bei  einem  Manne  mittleren  Alters.  In 
allen  diesen  mit  chronischem  Siechthum  verbundenen  Fällen  war  der 
Indicangehalt  im  Harn  deutlich  nachzuweisen ,  zuweilen  vermehrt, 
niemals  aber  erreichte  er  so  extreme  Grade  wie  bei  den  auf  Affe^ 
tionen  des  Digestionstractus  beruhenden  Scbwächezuständen. 


^        C.    Krankheiten  des  Hervensyitems. 

Eine  in  wenigen  Tagen  letal  endende  Apoplexia  meningea 
und  ein  Tumor  cerebri  entbehrten  einer  Vermehrung  der  Indican- 
ausscheidung,  dagegen  fand  sich  dieselbe,  in  hohem  Grade  bei  einer 
progressiven  Muskelatrophie  und  bei  einem  reinen  Fall  Ton 
Morbus  Addisonii,  bei  dem  die  Diagnose  durch  die  Autopsie 
bestätigt  wurde. 

Fassen  wir  nun  die  in  Vorstehendem  aufgeffihrten  Thatsacben 
zusammen  und  sehen  wir  uns  nach  einer  physiologischen  Erklärung 
derselßbn  um. 

Aus  den  Untersuchungen  ergibt  sich,  dass  eine  Vermehrung 
des  Indicangehaltes  bei  allen  Krankheiten  zu  vermuthen 
ist)  die  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Ernährnngs- 
anomalie  sind  oder  aber  einen  Inanitionszustand  zur 
Folge  haben.  Jedoch  ist  es  für  die  letztere  Kategorie  von  wesent- 
licher Bedeutung,  ob  die  Ursache,  der  Kachexie  in  einer  Erkrankung 
des  Digestionstractus  liegt  oder  nicht;  in  ersterem  Falle  wird  der 
Indicangehalt  frühzeitig  auf  eine  bedeutende  Höhe  steigen ,  in  letz- 
terem erst  später  eintreten  und  nur  einen  massigen  Grad  erreichen. 
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Einen  Anhaltspunkt  zur  Beantwortung  der  Frage,  wie  unter 
diesen  pathologischen  Verhältnissen  eine  Tormehrte  Indicanausschei- 
dang  zu  Stande  kommt,  gibt  yielleicht  die  Thatsaehe,  dass  auch  im 
Harne  hungernder  Thiere  eine  Indicanvermehrung  gefunden  wird. 
Wie  im  Hungerzustande  kann  man  auch  bei  Inanitionszustftnden  den 
vermehrten  Zerfall  des  Organeiweiss  für  die  Indicanvermehrung  ver- 
antwortlich machen,  seitdem  man  weiss,  dass  die  bei  der  Oxydation 
des  Organeiweiss  sich  bildenden  aromatischen  Verbindungen  eine 
Quelle  des  Harnindicans  abgeben.  Oegen  diese  Annahme  spricht 
das  Fehlen  der  Indicanvermehrung  bei  hoch  fieberhaften,  doch  auch 
mit  einer  Vermehrung  des  Eiweisszerfalles  einhergehenden  Zuständen, 
wie  es  ausser  mir  auch  Jaffe  gefunden  hat.  Andere  Beobachter 
freilich  haben  im  Gegensatz  dazu  auch  als  eine  Folge  von  hohem 
Fieber  eine  Indicanvermehrung  gesehen. 

Von  den  einzelnen  Organerkrankungen  zeigten  sich  als  häufigste 
Ursache  einer  Vermehrung  des  Indicangehaltes  im  Urin  die  Erkran- 
kaogen  des  Magen-Darmkanals,  und  zwar  fanden  sich  die  grössten 
Indicanmengen  bei  acuter  und  chronischer  diffuser  Peritonitis,  bei 
schweren  Magen  -  Darmblutungen  und  bei  Cholera  nostras,  weniger 
reichliche  bei  acuten  und  chronischen  Magen  -  Darmkatarrhen.  Auf 
Rechnung  der  Darmaffection  kommt  die  Indicanvermehrung  bei  Tri- 
chinosis. 

Wie  erklärt  sich  nun  die  vermehrte  Indicanbildung  bei  der  Peri- 
tonitis  einer-  und  der  Cholera  nostras  andrerseits?  Fttr  die  Peri- 
tonitis (aus  Incarceration)  gibt  Jaffe  9  folgende  Erklärung :  Die  Un- 
wegsamkeit resp.  Trägheit  des  Darmrohrs  bewirkt  eine  Stagnation 
der  durch  den  indolbildenden  Pankreassaft  umzuwandelnden  Stoffe 
(Peptone,  Leucin,  Tyrosin)  und  ermöglicht  eine  längere  Einwirkung 
des  Ferments  und  damit  eine  Vermehrung  der  Indolbildung  und  In- 
dolresorption,  welch  letzterer  entsprechend  Vermehrung  des  Indicans 
im  Harn  auftritt 

Wenn  nun  diese  Hypothese  auch  fttr  die  Peritonitis  und  In- 
carceration (und  auch  für  das  Fehlen  einer  Indicanvermehrung  bei 
der  Obstipation  s.  o.  S.  282)  passt,  stehen  ihr  doch  die  gleichlauten- 
den Angaben  aller  Beobachter  über  den  Befund  bei  Cholera  nostras 
und  asiatica  schroff  gegenüber.  Ich  möchte  deshalb ,  um  die  Ver- 
mehrung der  Indicanausscheidung  auf  eine  gemeinsame  Ursache  so- 
wohl bei  der  Peritonitis  als  bei  der  Cholera  zurflckzuftthren,  die  ver- 
mehrte Indolbildung  nicht  aus  der  längeren  Einwirkung  des  Pankreas- 


1)  Virchow'B  Archiv.  1877.  S.  97. 
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Saftes  auf  den  Darminhalt  erklären,  sondern  ans  einer  YerftndemDg 
der  Beschaffenheit  des  Secretes  selbst  und  der  dadurch  bedingten 
Veränderung  der  Wirksamkeit.  Warum  sollen  wie  bei  der  Sub- 
maxillardrttse  nicht  auch  bei  dem  Pankreas  nervöse  Einflasse  eine 
Aenderung  in  der  Beschaffenheit  des  Secretes  herbeifahren  können  ? 
Die  Annahme  aber,  dass  bei  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane  ab- 
norme Beizungszustände  der  Unterleibsnerven  durch  das  sympathische 
Geflecht  sich  auch  auf  das  Pankreas  erstrecken ,  liegt  nahe,  wenn 
man  sich  an  die  Wirkungen  erinnert,  welche  Reizung  der  Unterleibs- 
nerven auf  das  Herz  haben. 

Zur  Erklärung  der  Indicanvermehrung  bei  Colica  satumina  möcbte 
ich  ebenfalls  abnorme  Beizungszustände  der  Unterleibsnerven  anneh- 
men. Die  Ursache  des  Reizes  liegt  hier  in  der  Ablagerung  von 
Blei  in  den  Darmwandungen.  Vielleicht  ist  auch  der  krankhafte 
Zustand  des  Bauohgangliensystems,  der  wie  Einige  annehmen  durch 
die  Einwirkung  des  Bleies  hervorgerufen  wird,  directe  Ursache  der 
Indicanvermehrung. 

Dass  man  bei  den  Magen-Darmblutungen  die  Indicanvermehmng 
nicht  allein  auf  die  daraus  resultirende  Anämie  beziehen  kann,  be- 
weisen die  Fälle  von  Lungenblutungen,  welche  eine  gleich  hoch- 
gradige Anämie  ohne  Indicanvermehrung  zur  Folge  hatten.  Aneh 
far  diese  Fälle  kann  man  die  zu  Grunde  liegenden  Ulcerationen  und 
die  von  ihnen  ausgehenden  Nervenreize  mit  als  Ursache  ansehen. 

Endlich  entspricht  diesen  Anschauungen  auch  das  Fehlen  einer 
Indicanvermehrung  bei  den  beiden  Fällen  von  Ovarialtumoren,  welche 
weder  hochgradige  Consumption  noch  peritonitische  Erscheinungen 
verursacht  hatten. 
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XIV. 
Ein  Fall  von  Hämoglobinurie  bei  Scharlach. 

Mittheilung  aus  der  Districtspoliklinik  zu  Leipzig. 

Von 

Prof.  Otto  Heubner 

in  Leipzig. 

Clara  B.,  4^/4  Jahr  alt,  von  schwächlicher  GoDstitation  und  eivu 
dürftiger  Ernährung,  erkrankte  am  22.  Mai  1878  an  Scharlach.  Der  Ver- 
lauf desselben  war  von  geringer  Intensität,  von  einfacher  Angina  und  mis- 
sigem Fieber  begleitet,  bereits  am  26.  Mai  war  die  Abendtemperator  snb- 
febril.  Das  Exantehm  war  nur  massig  entwickelt,  die  Abheilung  ging  ohn« 
erhebliche  Abschilferung  vor  sich. 

Das  Kind  blieb  im  Bette  bis  etwa  2.  Juni,  von  da  ab  wurde  es  in 
der  Stube  gehalten. 

lieber  das  Verhalten  des  Harns  während  dieser  Zeit  besitze  ich  keine 
Notizen.  Dem  Falle  war  keine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  worden, 
nur  wurde  auch  hier,  wie  in  allen  Fällen,  bevor  das  Rind  die  Erlauboiss 
erhielt,  die  Stube  zu  verlassen,  der  Urin  untersucht.  Dies  geschah  am 
10.  Juni  früh,  zufällig  an  demselben  Tage,  in  dessen  Verlauf  plötzlich 
schwere  Erscheinungen  auftreten  sollten.  Es  war  an  dem  Kinde  bis  dahin 
nichts  Abnormes  wahrgenommen  worden,  nur  am  8.  Juli  fiel  bei  einer  In- 
spection  der  Halstheile  die  starke  Blässe  der  Mund-  und  Gaumenschleim- 
haut  auf. 

Der  am  10.  Juni  früh  gelassene  Urin  war  hell  gefärbt,  klar,  aber 
zeigte  doch  eine  ganz  geringe  AlbumintrUbung  beim  Kochen  und  Sänrezn- 
satz,  mikroskopisch  fand  man  einzelne  Lymphzellen,  ganz  spärliche  Zellen- 
cylinder,  noch  weniger  hyaline.  Kaum  war  so  die  Aufmerksamkeit  wieder 
auf  den  Fall  gelenkt,  als  die  Kranke  am  Nachmittag  plötzlich  heftiges 
Erbrechen  bekam ;  2  Uhr.  Um  3  Uhr  traf  sie  der  Assistent  in  verfallenem, 
unruhigem,  dyspnoischem  Zustande  mit  bleicher,  fast  grauer  Färbung,  die 
aber  gleichmässig  einen  leichten  grflnlichen  Anflug  hatte.  Die  Temperatur 
war  40,8,  der  Puls  hatte  die  enorme  Frequenz  von  220  und  war  äusserst 
klein.  Analeptica.  Abkühlung.  Der  bis  zu  dieser  Stunde  gelassene  Urin 
war  etwas  dunkler,  als  der  vom  Morgen,  aber  nicht  besonders  auffällig^ 
enthielt  aber  eine  bedeutend  grössere  Menge  Albumin,  etwa  V2  Volumen. 

Abends  gegen  8  Uhr  Temperatur  39,3,  Puls  180.  Zustand  siemlieh 
im  Gleichen.     Erbrechen  nicht  wiederholt. 
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11.  Juni.  Temp.  38,2,  Puls  144.  Das  Kind  hat  die  Nacht  aber  theils 
im  Halbschlafe,  theils  wenigstens  rahig  dagelegen. 

£s  bietet  am  Morgen  einen  sehr  apathischen  Habitus  dar,  äusserst 
matte  Haltung,  die  Haut  am  ganzen  Körper  ist  wachsbleich,  aber  nament- 
lich um  die  Augen  und  im  ganzen  Gesicht,  weniger  deutlich  am  Rumpf, 
mit  einem  ganz  eigenthümlichen  graugrttnlicben  Schimmer.  Extremitäten 
varm.  Im  Gesicht  und  um  die  Knöchel  leichte  Gedunsenheit.  Körperhöhlen 
ohne  nachweisbare  Flttssigkeit.     Leib  weich,  massig  aufgetrieben. 

Die  Menge  des  vom  10.  Nachmittags  3  Uhr  bis  11.  früh  9  Ubr  ge- 
lassenen Urins  beträgt  300  Gem.,  er  reagirte  sauer  und  zeigte  eine  braun- 
schwarze Farbe  und  leichte  Trübung,  auf  dem  Boden  des  Glases  waren 
dunkle  Körnchen  wahrnehmbar.  Filtrirt  ist  er  vollkommen  klar  und  zeigt 
im  Reagenzgläschen  eine  Farbe,  welche  Nr.  8  der  Vogel-Neubauer- 
Bchen  Scala  entspricht.  Beim  Kochen  fällt  ein  dunkles  ziemlich  reich- 
liches Gerinnsel  aus,  welches  im  Urin  schwimmt.  Er  wird  jetzt  von 
Neuem  filtrirt,  das  auf  dem  Filter  zurückbleibende  Gerinnsel  bietet  eine 
dunkeigrünbraune  Färbung  dar,  das  Filtrat  hat  jetzt  die  Farbe  Nr.  4 
der  V.-N.'schen  Scala. 

Die  spectroskopische  Untersuchung  des  Urins,  welche  Herr  Prof. 
Hofmann  die  Freundlichkeit  hatte,  vorzunehmen,  ergab  deutlich  die  cha- 
rakteristischen Hämoglobinstreifen  im  Spectrum. 

Gallenfarbstofif  war  absolut  nicht  nachweisbar  (Gmelin'sche  Probe). 

Mikroskopisch  finden  sich  im  Urin:  1.  Haufen  amorpher  brauner  und 
gelber  Körnchen,  dieselben  sind  irregulär  gestaltet,  bald  oval,  bald  rund, 
eckig,  von  der  Grösse  eines  Lymphkörperchens  bis  herab  zur  Grösse  einer 
halben  rothen  Blutzelle;  sie  sind,  wie  es  scheint,  locker  zu  Haufen  zu- 
sammengesintert. 2.  Cylinder  aus  einer  feinkörnigen  braunen  Masse  be- 
stehend, von  grossem  Durchmesser.  3.  Einzelne  Epithelien  und  Lymph* 
Zellen.  Aber  kein  einziges  rothes  Blutkörperchen,  trotz  eifrigen 
Oarchforschens  zahlreicher  Präparate.     Acid.  nitr.    Milch.    Wein. 

Abends:  Temp.  39,0,  Puls  160. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  begannen  Klagen  Aber  Schmerzen  in  der 
Milzgegend.  Ein  Blutegel  an  die  schmerzende  Stelle;  alsbald  lassen  die 
Schmerzen  nach.  Das  Blutgerinnsel  bietet  keine  auffallende  Färbung  dar. 
Es  enthält  gewöhnliche  rothe,  spärliche  weisse  Blutkörperchen,  von  ab- 
normen Gestaltungen  absolut  nichts  wahrnehmbar,  einzelne  Mikrocyten. 

12.  Juni.     Temp.  37,8,   Puls  144,   sehr  klein  und  weich.    36  Resp. 

Vor  Mitternacht  grosse  Unruhe.  Nach  einer  feuchten  Einwicklung 
stellte  sich  Schweiss  ein  und  hierauf  Schlaf. 

Jetzt  äusserst  grosse  Mattigkeit.  Hautfarbe  fahl,  grünlich.  Zunge 
zum  Trocknen  geneigt.  Rachenschleimhaut  fast  wachsbleich.  Gesicht  nicht 
gedunsen,  sonst  nirgends  Oedeme.  Leib  massig  aufgetrieben.  Ein  dünn- 
breiiger, grünlich-brauner  Stuhl. 

Die  Milz  ist  deutlich  fühlbar,  schmerzhaft.  Grösse  derselben 
8  :  13  Cm.     Die  Kleine  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein. 

Urin  vom  11.  früh  bis  12.  früh  circa  50  Ccm.,  filtrirt  zeigt  er  die 
Farbe  s=s  7  der  Scala  (braunroth),  beim  Kochen  fällt  wie  gestern  ein  braun- 
röthliches  Gerinnsel  aus,  nach  dessen  Abfiltrirung  Farbe  d.  U.  =3  5  der 
Scala  (gelbroth). 

DeatoehM  Arohiv  f.  Uln.  Medloln.    XXIII.  Bd.  19 
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Abends  Temperatur  37,5,  Pols  t44.  Zngtaiid  im  Gleichen.  Voll- 
ständige Appetitlosigkeit,  so  dass  es  schwer  ist,  der  Kldnen  etwas  Nahmng 
beizubringen. 

13.  Jnni.    Temp.  37,1,  Puls  132,  Resp.  30. 

Nachts  Aber  gat  geschlafen.  Bewnsstsein  v5Uig  klar.  Sie  spricht, 
sankt  mit  ihrem  Bruder  etc.  Das  Aussehen  im  Gleichen.  Conjunctivt 
pergamentbleich,  ^unge  feucht,  bleich,  absolute  Anorexie.  —  Leib  voll, 
weich;  seit  gestern  früh  3  wenig  reichliche  Entleerungen.  Mila  im  Oleieben, 
fflhlbar.    Brust  frei.  —  Keine  Oedeme. 

Vom  12.  früh  bis  13.  frtth  Urinentleerung  von  circa  30  Gem.,  wenig 
mit  dem  Stuhl  abgegangen.  Mikroskopische  Untersuchung:  1.  reichliche 
Rnndzellen  mit  dreitheiligem  deutlich  gelblich  geftrbtem  Kern.  2.  Knne 
und  schmale  grannlirte  Gyllnder  von  gelblicher  Färbung.  3.  Epitfaeiien 
und  Kömchenzellen,  letztere  ebenfalls  gell^lich  gefärbt.  Keine  Blut» 
körperchen. 

Filtrirt  zeigt  der  Urin  eine  Farbe  «»  4  der  Scala  (rothgelb),  beim 
Kochen  erscheint  nur  eine  schwache  Opalescenz,  die  sich  auf  Essig- 
sänrezusatz  nicht  wesentlich  vermehrt. 

Abends:  Temp.  36,8,  Puls  150.    Zustand  im  Gleichen. 

Urin  von  früh  9  Uhr  bis  Nachmittag  5  Uhr  circa  60  Ccm.  Beagirt 
schwach  sauer,  beim  Stehen  fällt  ein  ziemlich  reichlicher,  brauner,  krflmliger 
Bodensatz.  Derselbe  besteht  1.  und  hauptsächlich  aus  Lymphzellen,  mehr 
granulirt,  ihre  Kerne  weniger  deutlich  gelb  gefärbt;  sie  liegen  in  grosses 
Haufen  und  sind  von  Detritusmassen  zusammengehalten  (MikrokoUcen?); 
2.  einzelnen  Epithelien;  3.  breiten  und  einzelnen  schmäleren  Cylindern. 
Dieselben  sind  gebildet  aus  dicht  aneinander  klebenden  gelben  und  braunen 
amorphen,  meist  unregelmässig-rundlich  begrenzten  Körnern  von  der  glei- 
chen Beschaffenheit,  wie  sie  sich  im  Urin  vom  11.  Juni  in  unregelmässigea 
Haufen  angeordnet  vorfanden.  —  Kein  einziges  rothes  Blutkörperchen. 
—  Der  filtrirte  Urin  hat  eine  Farbe  zwischen  5  und  6  der  Scala.  —  Beim 
Kochen  bildet  sich  ein  leichter  Albuminniederschlag,  welcher  auf  dem  Filter 
eine  schmutzig-gelbe  Farbe  besitzt.  Das  Filtrat  des  gekochten  Urins  hat 
eine  Farbe  «>  5  der  Scala  (gelbroth). 

14.  Juni.   Temp.  37,1,  Puls  132,  Resp.  48. 

Nach  Mittemacht  gut  geschlafen.  Die  Prostration  ist  enorm.  Geringe 
Bewegungen  nur  mfihsam  ausgeführt  Der  Kopf  hängt  beim  Aufrichten  schhff 
Tornflber.  Dabei  ist  das  Bewnsstsein  klar;  nur  schreit  Pat  manchmti 
unmotivirt  auf.  Farbe  todtenbleicb,  immer  mit  schwach  grttnücher  Nflance. 
Zunge  feucht.  Leib  weich.*  Milz  deutlich  fflhlbar.  Ein  dickbreiiger  brauner 
Stuhl.     Vom  13.  Juni  Abends  bis  frflh  kein  Urin. 

14.  Juni.  8V2  Uhr  auf  einmal  100  Ccm.  Urin  entleert,  der  einen 
mehr  weisslichen  krümligen  Bodensatz  hatte.  Mikroskopisch  enthält  der- 
selbe :  1 .  Hauptsächlich  gewöhnliche  Ljnnphzellen ;  2.  Nierenepithefien,  ein- 
zelne granulnrt  und  schwachgelb  gefUrbt;  3.  schmale  und  mittelbreite  blasse 
hyaline  Gylinder;  einige  wenige  Pigmentcylinder,  ganz  den  beschriebenen 
gleich.  Farbe  des  filtrirten  Urins  ^s  Nr.  5  der  Scala  (gelbroth),  beim 
Kochen  und  Ac.  acet.  -  Zusatz  massiger  Albuminniederschlag,  der  anf  dem 
Filter  lehmgelb  gefärbt  ist.  Farbe  des  gekochten  Filtrats  »>  4  der  Seals 
(rothgelb). 
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Ordio. :  Tinct.  ferrl  acet  aeih. 

Im  Laufe  des  Tages  veränderte  sich  das  Befinden  nicht  wesentlich. 
Pat.  liess  keinen  Urin  mehr;  nahm  nur  mit  Widerstreben  die  Medicin. 
Nachmittags  gegen  3  Uhr  hatte  sie  eben  noch  etwas  Miloh  bekommen,  da 
fing  sie  an  noch  mehr  zu  verfallen,  die  Angen  wurden  starr,  nach  einigen 
kurzen  Gonvulsionen  trat  der  Tod  ein.  — 

Seetlon.  15.  Juni  Nachmittags  5  Uhr. 

Leiche  massig  abgemagert.    Haut  schmutzig-gelb,  mit  einem  leichten 
Stich  ins  Grflnllche.  Alle  sichtbaren  Schleimhäute  äusserst  anämisch,  schmutzig 
gelblich-grün.  —  Unterhautzellgewebe  massig  fettreich,  nirgends  ödematös 
Geringe  Todtenstarre.    Musculatnr  auffallend  schön  fleischroth  gef&rbt. 

Schädel  nicht  geöffnet. 

In  beiden  Pleurahöhlen  je  circa  100  Oramm  einer  rothbraunen 
trüben  serösen  Flflssigkeit.  Pulmonalpleura  der  rechten  vorderen  Lungen- 
fläche ödematös. 

Lungen  hochgradig  blutarm,  vordere  Ränder  emphysematös ,  sonst 
normal.     Bronchialschleimhant  hochgradig  bleich. 

Lungenge  fasse  fast  blutleer.  Bronchialdrflsen  hyperplastisch  und 
pigmentirt. 

Herz.  Rechter  Ventrikel  schlaff,  sein  Fleisch  sehr  blase.  Linker  V. 
contrahirt,  sein  Fleisch  dunkler  geßlrbt.  Klappen  und  grosse  Gewisse 
normal. 

Abdomen  eingesunken.  Bei  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  entleeren  sich 
circa  60  Gr.  einer  durchsichtigen  grünlichen  serösen  Flüssigkeit.  Das  Netz 
hat  noch  ziemlich  reichliches  Fett,  das  aber  ein  schmutzig  gelbgraues  Colorit 
hat.  Schleimhaut  des  gesammten  Darmtractus  äusserst  bleich.  Im  Dünn- 
darm spärlicher  gelblicher  Chymus. 

Leber  normal  gross,  weich,  blassgelb  geförbt,  auf  der  Schnittfläche 
leicht  glänzend,  undeutlich  acinös.  Aus  den  grossen  Lebervenen  entleert 
sich  eine  geringe  Menge  äusserst  dünnflüssigen  Blutes. 

Milz  6  Cm.  breit,  11  Cm.  lang,  Kapsel  etwas  gerunzelt.  Pulpa 
weich,  dunkelbraunroth,  Malp.  Körperchen  deutlich. 

Linke  Niere  von  normaler  Grösse,  sehr  weich  und  schlaff,  Kapsel 
glatt,  leicht  abziehbar.  Die  Färbung  der  Schnittfläche  im  Allgemeinen  gelb- 
graa  bis  gelbröthlich.  Rindensubstanz  etwas  verbreitert.  Nirgends  stärkere 
Blatanhäufungen  oder  Ekchymosen  makroskopisch  wahrnehmbar. 

Die  Pyramiden  sind  von  der  Papillenspitze  an  durch  die  Grenzschicht 
hindurch  bis  in  die  Markstrahlen  hinein  von  braunschwärzlichen,  an 
anderen  Stellen  rothbraunen,  feinen  Streifen  durchzogen,  die,  an  der 
Papille  dichtgedrängt  liegend,  dem  Gewebe  eine  tiefdunkelbraune  Farbe 
verleihen,  nach  der  Grenzschicht  zu  aber  mehr  divergiren  und  hier  ein 
granweissliches  Gewebe  zwischen  sich  lassen.  Nach  der  ganzen  Anordnung 
ist  es  schon  makroskopisch  unzweifelhaft,  dass  diese  Streifen  den  Sammel- 
röhren und  geraden  ausführenden  Harnkanälchen  entsprechen,  die  mit  einer 
abnormen  Masse  gefüllt  sind.  Einzelne  Pyramiden  sind  hierdurch  geradezu 
vollständig  braun  gefärbt,  andere  und  zwar  auf  dem  Längsschnitt  die  zwei 
centralliegenden ,  sind  makroskopisch  frei  von  Streif ang,  sind  aber  auch 
durch  eine  graugrüne  Verfärbung  ausgezeichnet. 

19* 
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Nierenbecken  und  Ureteren  ohne  Hämorrhagien.  Sehleimbaat 
äusserst  blass. 

Blase  leer,  ihre  Schleimhaut  bleich. 

Die  rechte  Niere  wird  zunächst  nicht  aufgeschnitten;  äusaerlieh 
gleich  der  linken. 

Sogleich  nach  der  Autopsie  wurden  zunächst  von  dem  Durch- 
schnitte der  rechten  Niere,   die  makroskopisch  durchaus  der  oben 
beschriebenen  linken  glich,  an  verschiedenen  Stellen  feine  Scheeren- 
Bchnitte  genommen  und  frisch  in  Glycerin  untersucht.    Es  fielen  hier 
sofort  die  schon  erwähnten  Streifen  in  die  Augen  als  breite,  weit 
durch  das  Mark  hinziehende  braunrothe  Cylinder,  die  gebildet  waren 
aus  dichten  Conglomeraten  amorpher  Körner  und  Klümpchen,  die 
einzeln  betrachtet  eine  mehr  rothgelbe  bis  gelbe  Färbung  darboten. 
Diese  Körner  und  KlQmpchen  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse 
und  Gestalt,  die  Mehrzahl  der  Kugelform  sich  nähernd,  aber  mit 
sehr  irregulärer,  wie  aus  verschiedenen  Kugelabschnitten  zusammen- 
gesetzter Oberfläche  und  von  der  Grösse  eines  halben  bis  ganzen 
rothen  oder  auch  weissen  Blutkörperchens;  andere,  die  eine  Grösse 
eines  bis  zweier  Nierenepithelien  hatten,  boten  sehr  irreguläre  For- 
men, sahen  bimförmig,  keulenförmig  u.  s.  w.,  sie  machten  den  Ein- 
druck, als  seien  sie  durch  Zusammensintern  der  kleineren  Kömer 
entstanden.    Im  Grossen  und  Ganzen  waren  sie  durchaus  gleich  den 
cylinderförmig  oder  irregulär  angeordneten  Haufen  von  Pigmentkör- 
nern, die  im  Urin  gefunden  worden  waren.    Ganz  zweifellos  war 
es  sowohl  durch  die  gegenseitige  Anordnung  dieser  Cylinder  (dadurch 
dass  sie  nach  der  Papillenspitze  convergirten  und  hier  immer  dichter 
gedrängt  verliefen),  als  auch  durch  die  Breite  "und  durch  die  voll- 
kommene Regelmässigkeit  der  Begrenzung,  dass  diese  Cylinder 
weiter  nichts  als  vollkommene  Ausgüsse  einer  grossen  Zahl, 
wo  nicht  aller  geraden  ausführenden  Harnkanälchen  und 
Samme4rohre  darstellten.    Epithelien  waren  allerdings  in  vielen 
diese  Ausgüsse  enthaltenden  Röhren  nicht  nachzuweisen;   vielfach 
traf  man  an  den  Schnitträndern  auf  grössere,   etwas  regelmässiger 
gestaltete  braune  Schollen,  die  vielleicht  als  solche  anzusprechen 
waren.    Kerne  waren  in  denselben  nicht  deutlich.    Einzelne  Kanäl- 
chen kamen  aber  vor,  die  nicht  vollständig  ausgestopft,  sondern  nur 
locker  ausgefüllt  waren  von  dünner  liegenden  Pigmentschollen  und 
hier  waren  die  Epithelien  deutlich  an  der  Grenze  der  Pigmentan- 
häufung erkennbar. 

Schnitte  aus  der  Rinde  ergaben,  dass  auch  hier  einzelne  ge- 
wundene Kanäle  von  der  braunen  Pigmentmasse  erfüllt  waren,  die 
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Hauptmasse  der  Rindenkanälchen  war  frei.  In  allen  nicht  befallenen 
Eanälchen  zeigten  sich  die  Epithelien  aufs  Schönste  erhalten,  anf- 
and absteigende  Schleifenschenkel  ganz  wohl  an  ihren  verschiedenen 
Epithelien  zu  erkennen,  in  den  gewundenen  Kanälchen  die  Kerne 
YoUkommen  klar,  das  umgebende  Protoplasma  auf  Querschnitten  ein 
deutliches  Lumen  freilassend.  Das  einzige  Abnorme  war  ein  mas- 
siger Grad  von  Bestäubung  oder  Körnung,  welche  das  Protoplasma, 
wie  auch  die  Epithelien  der  andern  Hamkanälchen,  erkennen  liess, 
ein  Verhalten,  welches  wohl  berechtigte,  die  Niere  als  im  Zustande 
beginnender  trüber  Schwellung  befindlich  anzusehen.  Die  Gefäss- 
fQlInng  war  nicht  erheblich,  an  den  Glomeruli  nichts  Abnormes. 

An  feinen  Schnitten  gehärteter *Stttcke  (MüUer'sche  Lösung,  dann 
Alkobol)  sah  man  nun,  dass  weitaus  die  grössere  Mehrzahl,  an  ein- 
zelnen Schnitten  wirklich  sämmtliche  gerade  ausführende  Harnkanäl- 
ehen Ton  den  erwähnten  Pigmentconglomeraten  ausgefüllt  war,  so  dass 
hier  in  der  Mehrzahl  der  Quer-  wie  Längsschnitte  aufs  Deutlichste 
das  nicht  auffällig  veränderte  Epithel  ringsum  die  braune  Masse  um- 
gab, nur  an  einigen  Kanälen  schien  das  Epithel  wirklich  zu  fehlen 
und  von  den  Pigmentmassen  gleichsam  hinweggeschoben  zu  sein. 

Die  pralle  und  allgemeine  Fttllung  der  Hamkanälchen  mit  der 
fremdartigen  Masse  erstreckte  sich  von  der  Papille  aus  durchweg  bis 
zum  Beginn  der  Grenzschicht,  an  nicht  wenigen  Stellen  erhebliche 
Strecken  in  die  Grenzschicht  herein  und  selbst  durch  die  ganze 
Grenzschicht  hindurch,  in  den  Markstrahlen  der  Rinde  begegnete 
man  nur  vereinzelten  und  lockerer  gefüllten  Kanälen.  Dagegen  wur- 
den die  braunen  Kanälchen  wieder  etwas  zahlreicher  in  der  Rinde 
gegen  die  Nierenaussenfläche  zu  und  dicht  unter  der  Kapsel 
waren  sie  in  der  Rindensubstanz  relativ  am  reichlichsten.  Zwischen 
den  gewundenen  Kanälchen  der  ganzen  Glomerulischicht  tauchten 
nur  einzelne  Fragmente  brauner  Kanälchen  auf.  Die  Pigmentmasse 
war  in  den  Kanälen  der  Rinde  viel  feinkörniger  als  in  den  offenen. 
Endlich  wurden  —  allerdings  ganz  vereinzelte  —  Schleifen  bemerk- 
lich (in  der  Grenzschicht),  die  ebenfalls  mit  der  braunen  Masse  ge- 
füllt waren. 

Die  Nierenepithelien  zeigten  sich  auch  an  den  Schnitten  gehär- 
teter Stücke  nur  im  Zustande  beginnender  trüber  Schwellung;  von 
Faserstoffcylinderbildungen  wurde  nirgends  etwas  bemerkt.  Die  In- 
terstitien  erschienen  aber  auch  in  der  Rinde  entschieden  verbreitert 
und  kernreicher,  namentlich  aber  war  das  Bindegewebe  um  die  Ge- 
fässe  in  der  Grenzschicht  in  einer  die  Norm  Überschreitenden  Weise 
von  Rundzellen  infiltrirt. 
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An  Schnitten  von  Stückeni  die  nur  in  MttUer'sclier  Lösung 
gelegen,  konnte  das  Verhalten  der  Gefftsse  an  den  schön  erhaltenen 
Blutkörperchen  studirt  werden,  flbarall  waren  die  Gapillaren  massig 
stark  gefüllt,  aber  nirgends  war  das  geringste  Extravasat  bemerklidi. 

An  Zerklaftungspräparaten  (mittelst  Salzsäure)  suchte  ich  fest- 
zustellen ,  welchem  Abschnitt  der  Hamkanäle  die  mit  Pigment  ge- 
fällten Schläuche  in-  der  Binde  angehörten.  Es  gelang  allerdings 
nicht,  derartige  Schläuche  in  voller  Continuität  mit  den  ausführenden 
Kanälen  darzustellen;  aber  es  wurde  aufs  Höchste  wahrscheinlieb, 
dass  Alles,  was  in  der  Binde  pigmentgefttUt  war,  den  soge- 
nannten Schaltstücken  entsprach.  Es  gelang  nämlich,  eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Glomeruli  mit  anhängenden  langen  Studien  von 
bogig  gewundenen  Kanälen  zu  isoliren,  aber  in  keinem  einzigen  dieser 
Kajialabschnitte  wurde  je  eine  Injection  mit  der  erwähnten  I^gment- 
masse  gesehen.  Oft  hing  denselben  ein  gröber  gewundenes  gefolltes 
Fragment  an ,  war  aber  leicht  durch  Druck  aufs  DeckgUschen  m 
isoliren.  Femer  begegnete  man  mehrfach  pigmentgefUlten  Kanal« 
fragmenten,  die  derart  gestaltet  waren,  dass  eine  Bohre  in  ein  arkA- 
denartiges  Stück  einzumünden  schien.  An  den  wenigen  isolirioi 
Schleifen ,  die  gefüllt  waren ,  zeigte  üch  *  der  breitere  Sehenkel  in 
längerer  Strecke,  d^  schmale  nur  in  geringer  Ausdehnung  gefüllt 
Endlich  spricht  die  Anhäufung  der  gefüllten  Hamkanäle  in  der  äos- 
sersten  Schicht  der  Nierenrinde  für  diese  Auffassung. 

Die  Epidemie,  aus  welcher  die  vorstehende  Beobachtung  stammt, 
neigte  zur  Zeit  derselben  ihrem  Ende  zu,  war  aber  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  durch  eine  grosse  Nalignität  und  durch  zaUreiehe 
Kierenerkrankungen  ausgezeichnet  Ohne  genauere  Verfolgung  des 
Verhaltens  der  Barnsecretion  hätte  man  wohl  auch  unsem  Fall  ein- 
fach zu  deigenigen  einer  rapid  verlaufenden  schweren  Nephritis  scii- 
latinosa  rechnen  können,  obwohl  der  fast  völlige  Mangel  hydropi- 
scher  Anschwellungen,  sowie  urämischer  Erscheinungen  bei  eineD 
so  rasch  tödtlichen  Verlaufe  auf  jeden  Fall  als  ganz  ungewöhnlicb 
hätte  bezeichnet  werden  müssen. 

Allein  vor  Allem  die  merkwürdige  Färbung  des  noch  im  Ver- 
laufe des  ersten  Krankheitstages  gelassenen  IWns  tnusste  als  etwas 
ganz  Besonderes  auffallen,  und  die  weitere*  öttersochung  brachte 
sogleich  einen  Symptomencomplex  in  Erinneriqy,  welchen  vor  Kur- 
zem Lichtheim  in  einer  interessanten  Abhandlung' an  imUebrigen 
allerdings  gänzlich  andersartigen  Fällen  beschrieben  0.    Vor  Ablauf 

1)  Sammlung  klin.  Vorträge  von  Yolkmann.  Nf.  134. 
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des  ersten  ErankheitBtageB  bereite  war  es  klar,  dass  es  sich  hier 
nicht  am  die  gewöhnliche  Hftmatarie  handelte,  sondern  um  die  Aus- 
scheidang  eines  farbigen  Albaminkörpers,  der  von  zerstörten  Blat- 
körperchen  herrührte;  das  bewies  die  Entfärbung  des  Urins  nach 
Aiisf&llung  des  sehr  dunklen  Albumingerinnsels  und  das  spectro- 
flkopisehe  Verhalten  der  Fldssigkeit ,  zusamxn^igehalten  mit  dem 
gänzlichen  Mangel  an  Blutkörperchen  im  Urin.  Man  hfttte  zunftchst 
denken  können,  dass  durch  irgendwelche  äussere  Einflüsse  die  Blut- 
körperchen, nachdem  sie  die  Niere  verlassen,  zerstört  worden  seien ; 
indess  abgesehen  davon,  dass  der  Urin  direct  in  von  uns  gelieferte 
Yöllig  reine  Gläser  entleert  wurde  und  dass  wir  gleichzeitig  in  weniger 
sorgfältig  behandelten  Urinen  Nierenkranker,  die  bei  gleicher  Tem- 
peratur oft  länger  gestanden,  die  Blutkörperchen  stets  aufs  Beste 
erhalten  sahen,  so  zeigte  schon  die  Farbe  des  Urins,  dass  es  sich 
nicht  um  eine  erst  ausserhalb  des  Körpers  entstandene  Lösung  des 
Blutes  handeln  konnte,  so  hätte  femer  in  letzterem  Falle  eine  auf- 
merksame Untersuchung  noch  ein  oder  das  andere  gequollene  Blut- 
körperchen oder  Stromata  solcher  auffinden  müssen,  und  bewies  end- 
lieh das  Auftreten  fester  Pigmentausscheidungen^  die  ganz  identisch 
waren  mit  den  nachträglich  in  den  Nieren  selbst  vorfindlichen,  dass 
wirklich  die  Zerstörung  der  Blutkörperchen  innerhalb  des  Organis- 
mus, mindestens  in  den  Nieren  musste  stattgefunden  haben. 

Die  in  den  letzteren  gefundenen  Pigmentmassen  boten  folgende 
mikrochemische  Reactionen: 

Aetznatron  hellte  die  braune  Färbung  der  Körner  etwas  auf,  die  Con- 
tonren  wurden  verwaschener  und,  wie  es  schien,  zerfielen  die  grösseren 
Kiflmpehen  in  kleinere,  ohne  dass  aber  eine  Lösung  erfolgte.  Salpetersäure 
and  Salzsäure  zerstörten  die  Farbe  theilweise,  so  dass  nach  längerer  Ein- 
wirkung die  Römer  und  Klttmpchen  eine  fast  stahlgrane  Färbung  annahmen, 
auch  wohl  etwas  zerklüftet  wurden,  sonst  aber  ihre  Gestalt  vollkommen 
behieHen.  Goncentrirte  Schwefelsäure  erzengte  einen  Farbenwechsel,  zu- 
nächst ßürbten  sich  die  nach  längerem  Liegen  in  Alkohol  dunklerbraun 
gewordenen  Massen  sehr  fenrig  braunroth,  hierauf  fing  der  Farbstoff  an 
in  die  umgebenden  Gewebe  zu  diffnndiren,  welche  sich  theils  braunroth, 
theils  violett  färbten,  dabei  wurden  die  Pigmentkörperchen  heuer  roth,  an 
einzelnen  Stellen  fast  morgenroth  und  schliesslich  blassgelb.  Diese  Farben- 
Dfiancen  behielten  sie  auch  nach  längerer  Einwirkung  der  Säure;  ihre  Con- 
touren  wurden  dabei  verwaschen,  i)  Die  Behandlung  getrockneter  Schnitte 
mit  Eisessig  und  Kochsalz  erzielte  kein  entscheidendes  Resultat;   es  ent- 

1)  Diese  letztere  Reaction,  wie  auch  das  ganze  morphologische  Verhalten 
meines  Pigments  zeigt  eine  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  den^jenigen  von  Pigment- 
massen, welche  Yirchow  (Ges.  Abhandinngen.  S.  853)  in  Fötusnieren  fand  und 
ebenÜEdls  anf  Reste  zerstörter  Blutkörperchen  bezog. 
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standeD  zwar  sehr  kleine  Häminkrystalle,  doch  blieb  es  zweifelhaft,  ob 
diese  nicht  aus  dem  in  den  Blutgefässen  vorhandenen  Hämoglobin  eotstaD- 
den  waren.  An  isolirten  Fragmenten  der  in  den  Hamkanälen  enthaltenen 
Pigmentcy linder  gelang  die  Reaction  nicht.  Die  branngelben  Römer  ver- 
loren hierbei  wieder  an  Schärfe  der  Contonren  und  förbten  sich  etwas  beller. 

Es  darf  demnach  das  betreffende  Pigment  jedenfalls  nicht  etwa 
als  Hämoglobin  aufgefasst  werden,  was  auch  an  sich  schon  nieht 
wahrscheinlich  wäre,  da  das  Hämoglobin,  in  sanrer  Lösang  bei  Kör- 
pertemperatur innerhalb  der  Harnkanälchen  lagernd,  sich  rasch  zer- 
setzen müsste.  Die  vorher  beschriebenen  Reactionen  aber,  nament- 
lich die  Schwefelsäurereaction,  beweisen  jedenfalls,  dass  wir  es  mit 
einem  seine  Farbe  zum  Theil  an  die  Säuren  abgebenden  Körper  zn 
thun  hatten,  mit  einem  Körper,  der  weder  durch  Säuren,  noch  Alka- 
lien völlig  zerstört  wurde  und  dessen  Färbung  endlich  ganz  entschie- 
den auf  das  Blut  hinwies  (vielleicht  Hämatin). 

Auch  der  Harn  stellte  offenbar  keine  reine  Hämoglobinlösung 
dar,  sondern  wahrscheinlich  eine  Mischung  von  reinem  und  von  zer- 
fallendem Hämoglobin.  Dass  ersteres  vorhanden  war,  zeigte  die 
spectralanalytische  Untersuchung,  dass  es  nicht  rein  war,  zeigte  die 
braune  Färbung  des  Harns.  Eine  solche  entsteht,  wenn  Hämo- 
globin in  Hämatin  und  einen  Albuminkörper  zerfällt  (Hoppe-Sey- 
1er,  Chem.  Analyse.  S.  204).  Dass  aber  die  Färbung  wirklich  durch 
einen  gefärbten  Eiweisskörper  bedingt  war,  bewiesen  die  Erschei- 
nungen beim  Kochen  und  Filtriren  des  Urins. 

Somit  glaube  ich,  den  Beweis  geliefe^  zu  haben,  dass  sowohl 
die  gelösten  wie  die  geformten  abnormen  Hambestandtheile  und 
Harnkanälchencontenta  jedenfalls  Derivate  von  zerstörten  Blutkör- 
perchen waren  und  dass  mithin  diese  Zerstörung  innerhalb  des 
Organismus  vor  sich  gegangen  sein  musste. 

Nun  aber  entsteht  die  Frage:  Ist  diese  Hämoglobinurie  (wie  ich 
den  Vorgang  kurz  bezeichnen  will)  die  Folge  einer  localen  Nieren* 
affection,  oder  ist  sie,  wie  es  Lichtheim  ffir  seine  Fälle  wahr- 
scheinlich macht,  der  Ausdruck  eines  schweren,  in  unserem  Falle 
tödtlichen  Allgemeinleidens?  Diese  Frage  ist  theoretisch  von  Belang; 
denn  würde  sie  in  ersterem  Sinne  entschieden,  so  würde  unser  FiJl 
ffir  das,  was  Lichtheim  bezweifelt,  den  Beweis  liefern,  dass  es 
nämlich  eine  gewissermaassen  local  bedingte,  vom  Verhalten  des 
Gesammtblutes  unabhängige  Zerstörung  von  Blutkörperchen  geben 
könne. 

Es  spricht  mancherlei  fttr  diese  Auffassung.    Die  Erkrankung 
trat  am  20.  Tage  eines  Scharlachs,  also  zur  gewöhnlichen  Zeit  and 
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während  einer  an  Nephriten  reichen  Epidemie  ein.  Schon  vor  dem 
Beginn  der  Hftmoglobinarie  war  zweifellos  eine  Nierenreiznng  vor- 
banden, denn  schon  vorher  zeigte  sich  der  Harn  in  geringem  Grade 
eiweisshaltig ,  zeigten  sich  Zellen-  nnd  Faserstoffcylinder  und  nahm 
im  Verlaufe  des  ersten  halben  Tages  der  Eiweissgehalt  rapid  zu. 
Wfire  nunmehr  massenhaft  Blut,  statt  Hämoglobin  aufgetreten,  so 
wflrde  sich  der  Fall  nach  dieser  Richtung  hin  in  nichts  von  einer 
gewöhnlichen  Scharlachnephritis  unterscheiden.  Was  liegt  näher,  als 
die  Annahme,  dass  hier,  durch  zunächst  unbekannte  Umstände,  das 
in  Folge  des  Entzflndungsprocesses  ergossene  Blut  in  den  Nieren 
scbon  zersetzt  worden.  Sehen  wir  uns  die  Nieren  der  Leiche  auf 
diese  Annahme  hin  an,  so  fällt  allerdings  zunächst  auf,  dass  die 
Entzündung  in  diesem  Falle  höchst  minimal  war  und  dass  nament- 
lich weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  der  Nachweis  statt- 
gehabter Hämorrhagien  zu  erbringen  war.  Die  Vertheilung  des  Pig- 
ments war  aber  eine  solche,  dass,  falls  Nierenblutungen  dasselbe 
sollten  veranlasst  haben,  diese  ganz  massenhaft  Aber  die  ganze  Sub- 
stanz beider  Nieren  hätten  stattgefunden  haben  müssen,  denn  bis 
auf  einige  weniger  befallene  war  der  grösste  Theil  sämmtlicher 
aasftthrenden  Hamkanälchen  in  allen  Pyramiden  völlig  erfüllt.  Es 
glich  in  dieser  Beziehung  dieser  „Pigmentinfarkt"  (Virchow) 
durchaus  dem  Hamsäureinfarkt  der  Neugeborenen.  Schon  in  der 
Krankengeschichte  hob  ich  hervor,  dass  das  Pigment  nur  in  den  A  u  s  • 
fttbrungsgängen  der  Hamkanäle,  zurück  bis  zu  den  Schaltstücken 
nnd  sehr  vereinzelt  bis  zu  den  aufsteigenden  Schleifenschenkeln,  sich 
angehäuft  fand,  während  nirgends  die  eigentlichen  bogig  gewundenen 
Stfleke  sich  infarcirt  zeigten.  So  macht  das  Ganze  entschieden  den 
Eindruck  eines  erst  auf  dem  Wege  nach  aussen  aus  der  Flüssigkeit 
auggefallenen  Niederschlages  (ganz  wie  beim  Hamsäureinfarkt),  nicht 
eines  an  Ort  und  Stelle  entstandenen  veränderten  Extravasates. 
Will  man  also  die  Hämoglobinurie  durch  die  Nierenentzündung  be- 
dingt sein  lassen,  so  bleibt  weiter  nichts  übrig,  als  anzunehmen,  dass 
der  Entzündungszustand,  in  dem  sich  die  Nierengefässe  allerorten 
befinden,  zu  allgemeiner  Diapedesis  rother  Blutkörperchen  geführt 
habe,  die  aber  sämmtlich  auf  ihrem  Wege  bis  zu  den  aus- 
führenden Kanälen  der  Zerstörung  anheimgefallen  seien,  i) 

Aber  auch  noch  andere  Bedenken  stehen  der  berührten  Auf- 


1)  Bartels  in  t.  Ziemssen^s  Handbuch.  Bd.  IX,  t.H&lfte.  S.64  sagt,  dass  bei 
der  H&moglobinurie  die  Auflösung  der  Blutkörperchen  stets  schon  innerhalb  der 
Blutbabn  erfolge. 
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fasflung  entgegen ;  sie  ergeben  sich  aus  dem  klinischen  Verlaufe  der 
Krankheit. 

Die  Dauer  der  gesammten  Erkrankung  betrug  gerade  4  Tage. 
Dies  würde  an  sich  schon  einen  sehr  kurzen  Verlauf  darstellen,  ob* 
wohl  es  nicht  absolut  gegen  die  besprochene  Anschauung  sprechen 
würde.  Rilliet  und  Barthez  beobachteten  einen  Fall,  wo  der 
Tod  12  Stunden  nach  dem  Beginn  —  allerdings  gerechnet  vom  Be- 
ginn der  wassersüchtigen  Anschwellung  an  —  auftrat  In  den  von 
mir  beobachteten  Fällen  dauerte  das  Leben  vom  Beginn  der  Albu- 
minurie an  auch  bei  sehr  raschem  Verlaufe  mindestens  bis  zum  6.  Tage. 

Innerhalb  dieses  kurzen  Zeitraumes  trat  nun  aber  das  Haupt- 
symptom ganz  entschieden  in  der  Form  eines  Paroxysmus  auf. 
Das  bis  dahin  scheinbar  ganz  muntere  Kind  yerfftUt  unter  heftigem 
Erbrechen  und  starker  Fiebersteigerung  ^)  in  einen  Zustand  hoch- 
gradiger Prostration  und  Bleichheit,  und  nunmehr  schliesst  sich  sofort 
die  Hämoglobinurie  an,  dieselbe  dauert  in  der  Hauptsache 
circa  18  Stunden,  denn  bereits  der  spärliche  in  den  näebaten 
24  Stunden  gelassene  Urin  (11.  — 12.  Juni)  enthält  wesentlich  we- 
niger Hämoglobin  (die  Farbe  des  concentrirten  Urins  ist  an  sich 
dunkler)  und  in  der  folgenden  Portion  ist  keins  mehr  naoh* 
zuweisen.  —  Was  aber  mindestens  ebenso  auffällig  ist ,  dieser  jetzt 
hämoglobinfreie  Urin  enthält  auch  nur  Spuren  von  Ei  weiss!  Das 
ist  jedenfalls  ein  Befund ,  der  sich  schwer  mit  dem  Bestehen  einer 
tödtlichen  Nierenerkrankung  zusammenreimen  lässt.  Wenn  eine  der- 
artige Abnahme  der  Urinmenge  eintritt  (1.  Tag  über  300  Gem.,  2.  Tag 
ca.  50,  3.  Tag  90),  so  pflegt  bei  der  Nephritis  der  Eiweissgehalt  nur  za 
wachsen.  Thomas^)  sah  in  seinen  7  tödtlichen  Fällen  die  Albominiirie 
constant  bis  zum  letalen  Ausgange  andauern,  nur  in  leichten  Fällen 
war  sie  gering  und  von  kurzer  Dauer.  Bartels  (1.  c.  S.  247)  fahrt 
allerdings  einige  Fälle  (Heu och)  von  schwerer  Nephritis  ohne  oder 
mit  geringer  Albuminurie  an,  der  einzige  sichere  tödtliohe  Fall  zeigte 
aber  gerade  vor  dem  Tode  noch  das  Auftreten  von  reichlichem  £i- 
weiss.  —  Bei  unserer  Kranken  zeigte  selbst  der  letzte  wieder  reich- 
liche Urin  (4.  Tag  100  0cm.)  nur  eine  geringe  Albumintrflbung. 

Die  intensive  Verminderung  der  Harnmenge  kann  nach  meiner 
Meinung  in  diesem  Falle  entschieden  ohne  Zuhfllfenahme  dner  in- 
tensiveren Nierenerkrankung  erklärt  werden.  Dieselbe  trat  erst  ein 
nach  der  ersten  Attake.    Mit  der  ersten  Hämoglobinfluth  aber,  die 

1)  Diese  beiden  Erscheinungen  leiten  allerdings  oft  genug  auch  die  NephriÜB 
ein,  das  Unterscheidende  liegt  in  dem  nun  Folgenden. 

2)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XI.  S.  455. 
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siob  Aber  die  Nieren  ergoss,  trat  offenbar  jene  Verstopfung  fast 
sämmtlicher  ansfflhrender  Harnkanftlohen  mit  Pigmentmassen  ein, 
die  wir  in  der  Leicbe  gefunden  haben ;  und  damit  waren  die  Hinder- 
nisse für  die  Ausfuhr  und  Absonderung  des  Urins  ganz  nnabhftngig 
Ton  einer  Nierenentzttndung  gesetzt.  Dass  diese  Hindernisse  nicht 
aberwunden  wurden,  dafür  liegt  die  Erklärung  in  dem  gleich  noch 
zu  besprechenden  Allgemeinzustande  der  Kranken  und  namentlich 
der  Herzschwäche  derselben.  —  Das  wenige  von  Urin,  was  abge» 
sondert  wurde,  kam  durch  die  spärlichen,  noch  offenen  Kanäle.  Erst 
am  4.  Tage  trat  wieder  mehr  Urin  ein,  jetzt  zeigte  sich  aber  auch, 
dass  der  Hamdruck  sich  Luft  geschafft  hatte :  die  letzte  und  vorletzte 
Urinprobe  enthielten  die  deutlichsten  Pigmentcylinder,  die  am  Tage 
Torher  fehlten. 

Sehr  bemerkenswerth  bleibt  es  allerdings  angesichts  dieser  hoch- 
gradigen Verminderung  der  Harnmenge,  die  SV^  Tage  währte,  dass 
weder  irgend  erhebliche  wassersttchtige  Ansammlungen  sich  zeigten, 
noch  auch  nur  Andeutungen  von  urämischen  Erscheinungen  bemerk- 
bar wurden. 

Dies  f&hrt  mich  schliesslich  auf  die  Allgemeinerscheinungen,  die 
das  Kind  darbot  Wer  dasselbe  gesehen  hätte«  ohne  die  Beschaffenheit 
des  Urins  zu  kennen,  würde  sicher  vielmehr  an  irgend  eine  schwere 
Allgemeinerkrankung,  z.  B.  perniciöse  Anämie,  oder  eine  Vergiftung 
gedacht  haben,  als  an  Scharlachnephritis.  Schon  zwei  Tage  vor 
dem  Paroxysmus  fiel  die  ganz  ungewöhnliche  Bleichheit  der 
Rachentheile  auf,  mit  demselben  gewann  die  Farbe  die  in  der 
Krankengeschichte  mehrfach  hervorgehobene  grünliche  Nflance. 
Diese  Erscheinung  war  sehr  auffallend  iind  muss  ihren  Grund  in 
einer  Veränderung  des  Blutes  gehabt  haben. 

Es  wäre  hier  wohl  an  ein  Analogen  des  hämatogenen  Icterus 
zu  denken.  Der  Eintritt  des  Paroxysmus  war  von  beängstigender 
Herzschwäche  mit  enormer  Pulsfrequenz  begleitet,  welche,  wenn  auch 
in  geringerem  Grade,  bis  zum  Tode  anhielten.  Die  allgemeine  Hin- 
fälligkeit war  so  intensiv,  wie  man  sie  selbst  in  chronischen  Krank- 
heiten bei  Kindern  selten  zu  sehen  bekommt,  und  im  Gegensatz 
hierzu  fiel  die  völlige  Freiheit  des  Sensoriums  in  eelatanter  Weise 
auf.  JS^dlich  zeigte  sich  ganz  deutlich  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Milzschwellung,  die  auch  an  der  Leiche  noch  vorhanden,  aber 
gegen  den  1.  und  2.  Krankheitstag  zurückgegangen  schien. 

Alles  das  sind  Erscheinungen,  die  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  ein  Allgemeinleiden  hinweisen,  und  die  durch  das  Vorhan- 
densein  einer  sich  entwickelnden  schweren  Nephritis  nicht  recht 
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erklärbar  sind.  Freilich  gelang  es  nicht,  den  anatomischen  Nach- 
weis für  das  Vorhandensein  eines  Allgemeinleidens  zu  liefern:  im 
Blute  wurden  keinerlei  abnorme  morphologische  Bestandtheile,  keine 
Spuren  untergegangener  Blutzellen  entdeckt.  Es  dürfte  das  jedoch 
keinen  hinreichenden  Einwurf  bilden;  auch  Lichtheim  vermochte 
an  den  untersuchten  Blutproben  in  seinen  Fällen  nichts  Abnormes 
nachzuweisen  und  es  ist  wohl  mehr  als  wahrscheinlich^  dass  die 
Leiber  der  Blutzellen  beim  Durchgang  durch  Milz,  Lymphdrüsen  etc. 
verschwinden  können.  Auch  die  Milz,  sowie  die  Leber  wurden  einer 
mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen:  an  ersterer  habe  ich  an 
feinen  ausgepinselten  Schnitten  nirgends  eine  abnorme  Pigmentan- 
häufung auffinden  können.  Die  Leberzellen  zeigten  sich  im  Zustande 
sehr  feinkörniger  Trübung  (parenchymatöse  Degeneration),  der  Bht- 
reichthum  war  gering,  von  abnormen  Pigmentirungen  nirgends  etwas 
zu  sehen ;  auch  Lymphzellenanhäufungen  wurden  nicht  constatirt  ~ 
Die  auf  die  Nieren  beschränkte  Pigmentinfarcirung  würde  nichts  ftir 
die  locale  Natur  des  Leidens  beweisen,  sondern  lediglich  darthun, 
dass  die  Nieren  das  alleinige  Organ  zur  Entfernung  des  im  Blute 
freigewordenen  Hämoglobins  seien. 

Alles  zusammengenommen  glaube  ich  daher  den  merkwürdigen 
Fall  so  deuten  zu  sollen,  dass  zu  einer  —  zweifellos  vorhandenen, 
aber  an  sich  geringgradigen  —  Scharlachnephritis,  und  zwar  unge- 
fähr zur  Zeit  ihrer  Entwicklung,  complicirend  ein  seinem  Wesen 
nach  dunkles,  aber  mit  reichlichem  Zerfall  rother  Blutzellen  ver- 
knüpftes Allgemeinleiden  hinzugetreten,  welches  in  diesem  Falle  den 
Tod  verursacht  hat.  Denn  letzterer  ist  nicht  unter  den  bei  Nephritis 
gewöhnlichen  Erscheinungen  erfolgt.  Der  Gedanke  liegt  sehr  nahe, 
beide  Vorgänge  von  einer  gemeinsamen  Ursache  abzuleiten,  von 
jenem  Abkömmling,  wenn  ich  so  sagen  soll,  des  Scharlachgiftes,  wel- 
cher für  gewöhnlich  eben  nur  die  Nephritis  hervorruft.  Denn  dass  letz- 
tere einer  specifisohen  Infection,  nicht  etwa  zufälligen  Erkältun- 
gen etc.,  ihren  Ursprung  verdankt,  wird  wohl  kaum  mehr  bezweifelt 
und  ist  neuerdings  von  Bartels  coneinn  ausgesprochen  worden,  i)  Es 
ist  nicht  unmöglich,  dass  dieses  Inficiens  statt  oder  neben  der  Nieren- 
entzündung auch  einmal  eine  andere  schwere  Störung  im  Organismus 
erzeugt.  Ich  erinnere  daran,  dass  die  Entwicklung  eines  perni- 
ciösen  Icterus  bei  Scharlach  beobachtet  worden  ist. >)  Fälle  wie 
der  obige  werden  vielleicht  bei  schärferer  Aufmerksamkeit  mehrfach 
gesehen  werden.    Ich  selbst  sah  vor  einem  halben  Jahre  ein  4jäh- 


1)  ].  c.  S.  222.         2)  Thomas,  y.  Ziemssen^s  Handbuch.  Bd.  IT,  2.  S.  307. 
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riges  Mädchen,  das  wir  während  des  Scharlachs  nicht  in  Behandlung 
gehabt  y  binnen  äusserst  kurzer  Zeit  ohne  erheblichen  Hydrops  an 
Nephritis  zu  Grunde  gehen  und  war  über  die  sehr  dunkle  Farbe  des 
eiweisshaltigen  Urins  verwundert.  Die  Beobachtung  war  eine  zu 
kurze  und  unvollständige,  so  dass  ich  damals  leider  nicht  näher  auf 
die  Sache  einging.  Nach  Thomas  (1.  c.  S.  266)  hat  Heim  im 
Jahre  1770  zu  Halle  bei  einer  Sc)iarlachepidemie  Harn  von  fast  ganz 
schwarzer  Farbe  gesehen.  Vielleicht  gehören  auch  einige  der  (Ebenda. 
S.  284)  citirten  Fälle  von  Schütz  hierher. 

Eine  wirkliche  und  interessante  Analogie  mit  meinem  Falle  bietet 
aber  die  in  diesem  Archiv^)  von  Immermann  veröffentlichte  Be- 
obachtung ^  wo  im  Verlaufe  eines  Typhusrecidivs  eine  schwere 
Nephritis  und  gleichzeitig  ein  Anfall  exquisiter  Hämoglobinurie 
mit  hämatogenem  Icterus  auftraten  und  zum  Tode  führten.  Auch 
Immermann  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  in  seinem  Falle  dieselbe 
giftartig  wirkende  Schädlichkeit  Blutdissolution  und  acute  parenchy- 
matöse Nephritis  erzeugt  haben  könne. 

1)  Band  XIL  S.  502. 


XV. 
Zur  Lehre  von  den  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Ge^. 

Aus  der  med.  Abtheilung  des  Gölner  Bflrgerhospitals. 

VOQ 

Br.  Franz  Tucaek, 

AstliUiutnt. 

Die  Bedeutung  der  Entwicklung  des  Geffissapparates  fttr  die 
Constitution  und  ihre  Anomalieen  ist  eine  wohl  allgemein  anerkannte 
Thatsache,  zumal  seit  diesen  Zusammenhang  Virchow  f&r  eine 
dieser  Constitutionsanomalieen,  die  Chlorose,  nachgewiesen  0  und  für 
eine  Reihe  von  anderen  ganz  neuerdings  Beneke^)  durch  seine 
schönen  und  mühevoll  auf  dem  Wege  der  Arterienmessungen  er- 
worbenen Resultate  hdchst>  wahrscheinlich  gemacht  hat 

Speciell  eine  der  bedeutungsvollsten  dieser  Entwicklungsano- 
malieen,  die  allgemeine  Enge  des  Aortensystems,  wurde 
wiederholt  als  anatomische  Diagnose  in  SectionsprotokoUen  nieder- 
gelegt und  ihr  Werth  als  Krankheits-  und  Todesursache  damit  an- 
erkannt. Seltener  freilich  gelang  es,  sie  am  Krankenbette  als  Grund- 
lage für  die  Erscheinungen  zu  erkennen;  die  jede  für  sich  auch 
wohl  eine  andere  Deutung  —  als  Affection  des  Herzmuskels,  des 
PericardSy  des  Endocards^  des  Elappenapparates  —  zuliess  und  in 
der  That  erfuhr.  —  Es  wird  ja,  schon  theoretisch,  eine  allgemeine 
Enge  des  Aorteusystems  als  klinisches  Bild  grosse  Aehnlichkeit  haben 
müssen  mit  dem  der  Aortenstenose,  der  Verengerung  eines  peripheren 
Arteriengebietes  bei  der  interstitiellen  Nephritis,  unter  Umständen 
mit  dem  eines  Mitralfehlers;  die  Anamnese  wird  häufig  nur  unge- 
nügende Aufklärung  bringen ,  und  die  im  weiteren  Verlaufe  immer 
mehr  in  den  Vordergrund  tretende  Herzinsufficienz  wird  sich  von 

1)  üeber  die  Chlorose  etc.    Berlin  1872,  Hirschwald. 

2)  Die  anatonüfichen  Grundlagen  der  Gonstitutionsanomaliea  des  Menschen. 
Marburg  1878. 
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Störang  der  Compensation ,  z.  B.  bei  Klappenfehlern  kaum  unter- 
scheiden lassen. 

Um  so  verlockender  ist  es  für  mich,  unter  dem  gemeinsamen 
Gesichtspunkte  der  abnormen  Enge  des  arteriellen  Gefässsystems 
zwei  Fälle  zusammenzufassen,  die  ich  in  jüngster  Zeit  auf  der  Ab- 
theilung  des  Herrn  Oberarzt  Dr.  Riegel  lange  und  genau  beobachten 
konnte.  Beide  wurden  wiederholt  Gegenstand  eingehender  klinischer 
Discnssion,  die  in  beiden  die  Schwierigkeit  einer  einheitlichen  Dia- 
gnose zeigte.  Die  Section  klärte  den  einen  Fall  auf  und  bestätigte 
in  dem  anderen  die  schon  vor  dem  Tode  beider  gestellte  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  einer  abnormen  Enge  des  Gefässapparates. 

Anamnese,  klinischer  Befund,  Verlauf  und  Sectionsergebniss 
beider  enthält  eine  solche  Folie  des  Interessanten,  dass  mir  um  des- 
willen die  ausführliche  Erzählung  der  Erankheitsgeschichte  gestattet 
sein  möge. 

.  Erster  Fall. 

Glementine  Z.,  19  Jahre  alt,  trat  am  17.  November  1877  ins  Hospital 
ein.  Die  Anamnese  der  etwas  wortkargen  Patientin  ist  wenig  ergiebig. 
Sie  war  bis  zum  Jnli  d.  J.  nie  ernstlich  krank,  hat  namentlich  nie  an  Ge- 
lenkrheumatismus gelitten ;  im  Jum  d.  J.  traten  zum  ersten  Male  die  Menses 
auf,  um  seitdem  wieder  zu  cessiren. 

Sie  war  bisher  als  Kindsmagd  beschäftigt  und  führt  auf  das  Tragen 
von  Rindern  ihre  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  zurück. 

Seit  Juli  d.  J.  will  sie  an  Eurzathmigkeit,  Beklemmungen  auf  der 
Brost,  zeitweiligem  Herzklopfen  leiden,  seit  1 V2  Wochen  steigern  sich  diese 
Beschwerden,  schwellen  die  Beine  an,  /ühlt  sie  ihre  Kräfte  abnehmen, 
fröstelt  sie  beständig,  verlor  den  Appetit  und  sucht  nun  im  Hospital  Hülfe 
für  ihren  peinvollen  Zustand. 

Status  praesens  am  18.  November  1877. 

Patientin,  von  grosser  Statur  und  gut  entwickelter  Musculatur,  sitzt  mit 
dem  angstvollen  Ausdruck  der  Athemnoth  aufrecht  im  Bett;  das  Gesicht 
stark  cyanotisch,  die  Hände  dunkelblau  und  kalt,  die  Bauchhaut  und 
Unterextremitäten  leicht  ödematös.  Die  Dyspnoe  nimmt  bei  der  leichtesten 
Bewegung  und  Aufregung  zu;  stellt  man  eine  Frage  an  die  Kranke,  so 
wird  das  Antlitz  tief  blauroth  und  sie  muss  sich  eine  Zeit  lang  fassen, 
ehe  sie  im  Stande  ist,  Antwort  zu  geben ;  die  Untersuchung  greift  sie  jedes- 
mal sehr  an. 

Die  Brustwirbelsäule  zeigt  eine  nicht  unbedeutende  Deviation  nach  rechts. 

Die  beschleunigte,  oberflächliche  Brust -Zwerchfellathmung  (36  Resp. 
p.  m.)  ist  von  häufigem  Hüsteln  ohne  Ezpectoration  unterbrochen.  Bei 
subnormalen  Temperaturen  ist  die  Pulsfrequenz  beschleunigt  (104  p.  m.), 
die  Welle  klein,  sehr  leicht  unterdrückbar.  Mund-  und  Rachenhöhie  ohne 
Veränderung. 

Vom  beiderseits  voller  Lungenschall,  rechts  bis  zur  6.  Rippe,  links 
bis  zu  den  gleich  zu  bezeichnenden  Grenzen  der  Herzdämpfung;  das  Ath- 
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muDgBgeräusch  beiderseits  verschärft  vesiculär.  Auch  hinten  beiderseits 
voller  Schall,  verschärftes,  durch  reichliche  grobe  Rhonchi  nnterbrochenea 
Vesiculärathmen ;  nur  links  an  der  Basis  eine  3  Qaerfinger  breite  Zone 
gedämpften  Schalles  mit  abgeschwächtem  Athmungsgeräusch  und  deutlichem 
inspiratorischem  Reiben. 

Der  Herzchoc  ist  im  5.  linken  Intercostalraum  in  der  Papillarlinie 
deutlich  fahlbar. 

Die  Herzdämpfung  stellt  ein  stumpfwinkliges  Dreieck  dar,  dessen  Spitze 
am  linken  Sternalrand  im  2.  Intercostalraum  liegt;  von  hier  aus  zieht  der 
linke  Schenkel  nach  abwärts,  aussen  an  der  Papille  vorbei  zur  vorderen 
Axillarlinie,  so  dass  die  Dämpfung  die  Stelle-  des  Herzspitzenstosses  fiber- 
schreitet; der  rechte  Schenkel  verläuft  über  das  Sternum  zum  rechten 
Sternalrand,  den  er  in  der  Höhe  des  5.  Intercostalraums ,  der  Basis  des 
Dämpfungsdreiecks,  erreicht  Die  Dämpfung  ändert  sich  etwas  bei  Lage- 
wechsel, reicht  im  Liegen  eiden  Intercostalraum  höher  hinauf  als  im  Sitzen. 

Die  Herztöne  dumpf,  nirgends  ein  Geräusch,  der  1.  Pulmonalton  zeit- 
weise gespalten,  der  Pulmonalklappenschluss  gut  fühlbar.  "Ausser  leichter 
Undulation  der  Jugularvenen  keine  abnorme  Pulsation. 

Leber-  und  Milzdämpfuug  normal. 

Diurese  gering,  Harn  sedimentirend,  specifisches  Gewicht  1030,  sauer, 
frei  von  Albumin. 

Vom  ersten  Tage  an  wurde  neben  roborirender  Diät  die  Digitalis  mit 
eclatantem  Erfolg  gereicht.  Nach  Verbrauch  von  im  Ganzen  5  Gr.  wurde 
das  Mittel  am 

23.  November  ausgesetzt  und  mit  Chinapräparaten  vertauscht. 

Die  Oedeme  waren  völlig,  verschwunden,  die  Herzaction  kräftiger,  die 
Cyanose  geringer,  das  Allgemeinbefinden  besser,  die  Stimmung  heiterer; 
der  Gesichtsausdruck  verlor  das  Angstvolle.  Nach  leichter  Temperatur- 
erhöhung in  den  letzten  Tagen,  die  wohl  auf  das  nachweisbare  Steigen 
des  linksseitigen  pleuritischen  Eyudates  bezogen  werden  mnsste,  jetzt  wie- 
der normale  Temperaturen  und  Abnahme  der  Exsudatdämpfung. 

Am  26.  November  wurde  Ungleichheit  der  beiderseitigen 
Radialpulse  constatirt  und  zwar  war  und  blieb  von  nun  an  censtaot 
der  rechte  Radialpuls  viel  kräftiger  wie  der  linke,  die  Herzdämpfuog  er- 
reichte jetzt  auch  im  Liegen  nur  noch  die  3.  Rippe.  Von  der  linksseitigen 
Pleuritis  war  nur  noch  ein  leichtes  Reiben  zurückgeblieben. 

So  blieb  der  Zustand  der  Kranken  bis  Neujahr;  sie  war  den  ganxen 
Tag  ausser  Bett,  verrichtete  gern  und  mühelos  kleine  Hülfeldatungen,  doch 
war  sie  immer  noch  durch  jede  körperliche  Anstrengung  oder  gemflthlicbe 
Erregung  leicht  ausser  Fassung  zu  bringen. 

Anfang  Januar  1878  stellte  sich  wieder  leichtes  Knöchelödem  ein,  die 
Cyanose  nahm  zu,  der  Puls  ward  kleiner,  Eiweiss  trat  im  Urin  auf.  Die 
Wirkung  der  alsbald  wieder  zu  Hülfe  gezogenen  Digitalis  Hess  lange  auf 
sich  warten,  erreichte  auch  nicht  annähernd  die  anfangs  erzielte  Vollstin- 
digkeit  und  bald  versagte  sie  ganz. 

Am  9.  Februar  1878  bestand  bereits  beträchtliches  Oedem  der  ge- 
sammten  Unterextremitäten  und  massiger  Ascites;  die  Cyanose  hatte  wieder 
den  ursprünglichen  Grad  erreicht.  Links  hinten  unten  Ifessen  sich  einzeln« 
gedämpfte  Herde  nachweisen,  die  Dyspnoe  steigerte  sich  ztitweise,  häufige 
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Bistentnfiüle  förderten  spftrUche  sangninolent  gefärbte  Spata  sn  Tage. 
Die  Temi^ratar  seit  eiiiigeD  Tagen  leicht  erhöbt,  die  HeridämpfiiDg  wie 
froher.  An  die  Stelle  der  Digitalis  wurden  jetst  Stimulantia  —  Senega, 
Benzol,  Campher  —  gesetzt. 

Das  einförmige  Bild  der  rapide  zunehmenden  Herzinsuf&cienz  wurde 
plötzlich  durch  eine  anfHlllige  Episode  unterbrochen.  Wfthrend  die  Stimme 
bisher  stets  vollständig  normal  gewesen  war,  bestand  am  Morgen  des 
12.  Februar  fast  voUkoBuneoe  Aphonie;  nur  zuweilen  wurde  beim  Spre- 
chen noch  ein  klangartiger  Ton  prodndrt  —  Das  Laryngoskop  ergab: 
Normale  Färbung  aller  Eehlkopfgebilde ;  das  linke  Stimmband  steht  bei  der 
Athmung  in  Cadaverstellung,  wird  beim  Intoniren  noch  etwas  nach  ein- 
wärts, jedoch  nie  nach  auswärts  Ober  die  Cadaverstellung  hinaus  bewegt. 
Trotz  pfaoniBdier  Ueberscbreitung  der  Medianlinie  seitens  des  rechten  Stimm- 
bandes bleibt  beim  Intoniren  noch  ein  schmaler  Olottisspalt  offen.  Auch 
der  lioke  Aryknorpel  bleibt  im  Gegensatz  zum  rechten  fast  vollständig  un- 
beweglich und  steht  der  linke  Santorin'sche  Knorpel  etwas  mehr  nach  vorn 
and  oben  als  der  rechte. 

Im  Uebrigen  war  der  Status  am  nämlichen  Tage  folgender :  Stärkere 
Dyspnoe,  Gesicht  und  Extremitäten  stark  cyanotiscb,  Oedem  der  Beine. 
An  Halse  dentiiohe  Undulation,  ohne  daaa  grössere  Venenstämme  sichtbar 
wären;  Carotidenpulse  kaum  fflhlbar;  Radialpulse  äusserst  schwach,  ein 
Unterschied  zwischen  dem  rechts-  und  linksseitigen  nicht  mehr  zu  con- 
statiren.  In  aufrechter  Körperstellung  ist  ein  schwacher  Spitzenstoss  im 
5.  Intercostalraum  etwas  einwärts  der  Papille  zu  fühlen.  Die  obere  Grenze 
der  Herzdän^ong  liegt  auf  der  2.  Rippe,  die  äusserste  linke  im  6.  Inter- 
costalraum in  der  vorderen  Axillarlinie,  die  äusserste  rechte  zwischen  rechter 
Sternal-  und  ParaSternallinie. 

Die  Aphonie  dauerte  nur  wenige  Tage;  am  Morgen  des  16.  Februar 
war  die  Stimme  wieder  tönend,  aber  noch  diphthongisch.  Die  Beweglich- 
keit des  linken  Stimmbandes  ist  zum  Theil  wieder  hergestellt,  doch  bleibt 
dasselbe  noch  bedeutend  gegen  das  rechte  zurück.  Pas  Befinden  der  Pa- 
tientin ist  Beat  der  letzten  Nacht  bedeutend  schlechter,  die  Temperatur 
plötzlich  stark  erhöht,  die  Dyspnoe  durch  das  Fieber,  durch  ein  schnell 
anwachsendes  linksseitiges  pleuritisches  Exsndat  und  die  dadurch  veran- 
lasste enorme  Schmerzhaftigkeit^  in  der  linken  Seite  bis  zur  ünerträglichkeit 
gesteigert. 

Die  letaten  Lebenstage  der  Kranken  waren  äusserst  qualvoll.  Objectiv 
änderte  sich  niehts^  die  Temperaturen  blieben  erhöht,  der  Pals  wurde  nn- 
fühlbar  und  am  20.  Februar  6V2  Uhr  frUh  trat,  zwar  lange  erwartet,  aber 
Bchliesslich  doch  plötzlich,  ohne  eigentliche  Agone,  der  Tod  ein. 

Der  objeetivQ  Befand  und  das  ganze  Krankheitsbild  rom  Tage 
des  Eintritts  der  Patientin  bis  zu  ihrem  Tode  schien  zu  unzweideatig, 
als  dass  wir  mit  einer  anderen  Diagnose  als  der  einer  chronischen 
Pericarditis  mit  gestörter  Oompensation  an  den  Seetionstisch  heran- 
getreten wären.  Die  Anamnese  fflhrte  auf  keinerlei  Fährte;  es  fehlte 
für  Herzleiden  jeder  Art  eine  Aetiologie,  ebenso  aber  auch  jeder 
Anhaltspunkt  fOr  Annahme  irgend  weleher  Dyskrasie,   als  deren 

OeaUehM  ArehW  f.  klin.  Mtdlclo.    XXIIl.  Bd.  20 
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Theilerscheinung  die  von  yornberein  wahrscheinliche  Pericarditis  hätte 
aufgefasst  werden  können.  Das  Bedenkliche  der  Annahme  einer 
genuinen  chronischen  Pericarditis  konnte  nicht  ernstlich  aufkommen 
gegen  das  Ergebniss  häufiger  Untersuchung ,  die  auch  im  weiteren 
Verlauf  alle  die  Symptome  eines  grossen  Pericardialexsudats  in  grosser 
Vollständigkeit  ergab. 

Die  Herzdämpfung  war  in  der  für  Exsudat  ganz  allgemein  als 
charakteristisch  bezeichneten  Dreieckform  vergrösserti  sie  änderte 
sich  bei  Lagewechsel  und  überragte  die  Stelle  des  Herzspitzenstosses. 
Die  Töne  waren  dumpf,  nirgends  ein  Geräusch  zu  hören ,  welches 
auf  Veränderungen  am  Endocard  hingedeutet  hätte;  erschwerte  Fq1< 
lung  der  Vorhöfe  hatte  zu  verminderter  Füllung  im  Arteriensystem, 
zu  Stauung  im  kleinen  und  grossen  Kreislauf  geführt:  Bronchitis, 
Infarcte  mit  secundärer  Pleuritis,  Undulation  der  Halsyeneui  Gyanose, 
Hydrops.  Auf  beginnenden  Nachlass  der  C!ompensation  wiesen  auch 
alle  subjectiven  Beschwerden  und  die  souveräne  Wirkung  der  Digi- 
talis zu  Anfang  hin.  Man  konnte  noch  an  eine  Myocarditis  und  an 
einen  Klappenfehler,  etwa  eine  Mitralstenose  mit  oder  ohne  Insaf- 
ficienz  denken.  Gegen  beide  sprachen  die  Form  und  Grenzen  der 
Herzdämpfung  über  den  Spitzenstoss  hinaus;  um  sie  zu  erklären, 
hätte  man  ein  gleichzeitig  bestehendes  Hydropericardium  annehmen 
müssen,  was  zu  einer  Zeit,  wo  noch  keinerlei  ändere  hy dropische 
Erscheinungen  bestanden,  nicht  wohl  anging.  Gegen  einen  Klappen- 
fehler sprach  auch  das  constante  Fehlen  eines  Geräusches,  auch  dann 
noch,  als  nach  Gebrauch  von  Digitalis  die  Herzthätigkeit  langsamer, 
regulärer  und  kräftiger  geworden  war. 

Als  dann  der  linke  Radialpuls  constant  schwächer  als  der  rechte 
befunden  wurde  —  ein  Symptom,  welches  Traube^)  zuerst  bemerkt 
und  mit  einem  Pericardialexsudat  in  Zusammenhang  gebracht  hat  —, 
als  schliesslich  plötzlich  eine  laryngoskopisch  festgestellte  Lähmung 
des  linken  N.  recurrens  auftrat  —  als  Analogie  zu  dem  Bau  ml  er- 
sehen Falle  ^j  — ,  da  schien  unsere  Kranke  ein  Musterexemplar  eines 
grossen  Pericardialexsudats  zu  bieten. 

Die  Folgen  schnell  zunehmender  Herzschwäche,  unter  denen 
Patientin  in  ihren  letzten  Lebenswochen  litt,  haben  ja  nichts  Charak- 
teristisches für  irgend  eine  bestimmte  Affection  des  Herzens.  Oedeme, 
HöhlcDhydrops ,  Infarcte  mit  secundären  Pleuritiden  können  eben 
allen  an  Herzinsufficienz  leidenden  Kranken  die  letzten  Tage  uner- 
träglich machen  und  das  Ende  beschleunigen. 

1)  Charit^-Annalen.  1S76.  I.  S.  2S5. 

2)  Bäumler,  Ueber  Stimmbandlähmungen.    Dieses  Archiv.  Bd.  IL  S.  550. 
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Unserer  Sache  so  gut  wie  sicher  gingen  wir  am  2t.  Febr.  1877, 
10  Uhr  Vormittags  an  die  Sectlon.  Folgendes  berichtet  das  Pro- 
tokoll : 

OeriDge  Todtenstarre,  Todtenflecke  an  den  abhängigen  Körperpartien ; 
hochgradiges  Oedem  der  unteren,  geringeres  der  oberen  Körperhälfte,  starke 
Cyanose  im  Gesicht. 

In  der  Abdominalhöble  1 V2  Liter  seröser  Flüssigkeit  mit  spärlichen 
Fibrinflocken.  Lage  der  Baucheingeweide  normal;  Zwerchfellstand  links 
an  der  6.,  rechts  an  der  5.  Rippe. 

Bei' Eröffnung  der  Brusthöhle  liegt  der  Herzbeutel  in  grosser  Aus- 
dehnung vor;  seine  Spitze  ist  im  6.  linken  Intercostalraum  in  der  vorderen 
Axillarlinie  gelegen ,  sein  rechter  Rand  tiberragt  die  Mittellinie  um  9  Cm. ; 
sein  oberer  Rand  erreicht  im  1.  Intercostalraum  den  Aorten- 
bogen und  bedeckt  hier  der  prall  gefüllte  Herzbeutel  die 
Abgangsstelle  des  linken  Recurrens  vom  Vagus.  Der  Raum 
zwischen  Sternum  und  Kuppe  des  Herzbeutels  ist  von  voluminösen  Lymph- 
drüsen ausgefüllt. 

Im  linken  Pleurasack  über  I/2  Liter  trüber  Flüssigkeit  mit  zahlreichen 
flockigen  Beimengungen. 

Die  Lungen  retrahiten  sich  schlecht;  das  linke  Mediastinalblatt  der 
Pleura  ist  stark  verdickt,  auf  der  Pleuraoberfläche  sammetartig,  mit  der 
linken  Lunge  einerseits,  mit  dem  äusseren  Pericard  andererseits  locker  ver- 
klebt; von  dem  rechten  Rand  des  linken  Oberlappens  ist  nur  ein  Stück 
von  4  Cm.  Breite  frei.  Die  linke  Lunge  an  ihrer  hinteren  Fläche  fest 
adhärent,  an  der  Spitze  dagegen  frei;  die  rechte  Lunge  allseitig  frei,  ins- 
besondere mit  dem  Pericard  nirgends  verwachsen. 

Im  Herzbeutel  220  Ccm.  seröser  Flüssigkeit  mit  ganz  spär- 
lichen flockigen  Beimengungen.  Das  Herz,  besonders  das  rechte, 
bedeutend  vergrössert;  es  misst  von  der  Spitze  zur  Basis  13  Cm., 
in  der  grössten  Breite  15  Cm.  Das  viscerale  Herzbeutelblatt  in  toto  ver- 
dickt und  getrübt,  jedoch  glatt;  von  seiner  Oberfläche'  lassen  sich  sehr 
zarte  Lamellen  einer  durchsichtigen  Pseudomembran  abziehen,  unter  welcher 
hier  und  da  kleine  Hämorrhagien  sichtbar  sind. 

Beide  Atrioventricularostien  für  2  Finger  leicht  durchgängig. 

Der  rechte  Ventrikel  beträchtlich  erweitert  und  mit  Cruor  gefüllt;  die 
musculöse  Wandung  ansehnlich  verdickt,  bis  zu  1  Cm.  an  der  Basis. 
Umfang  der  Arteria  pulmonalis  an  der  Klappen insertion  8  Cm.  Der  eben- 
falls sehr  voluminöse  rechte  Vorhof  von  dunklem  Cruor  ohne  Speckhaut 
erfüllt.     Tricuspidal-  und  Pulmonalklappen  intact. 

Linker  Ventrikel  ebenfalls,  aber  in  weniger  hohem  Grade  dilatirt,  seine 
Wand  verdickt,  bis  zu  2  Cm.  an  der  Basis;  er  ist  fast  leer,  nur  zwischen 
den  Trabekeln  hängen  verfilzte  Gerinnsel;  der  linke  Vorhof  enthält  ein 
dunkles  Blutcpagnlum.  Umfang  der  Aorta  an  der  Klappcninsertion  7  Cm. 
Das  Endocard  im  linken  Ventrikel  im  Ganzen  getrübt  und  stellenweise  ver- 
dickt. Der  hintere  Zipfel  der  Mitralklappe  an  die  Vorhofs  wand  zur  Hälfte 
angewachsen,  seine  Sehnenfäden  dadurch  verkürzt,  aber  nicht  verdickt; 
die  Breite  des  freien  Randes  beträgt  etwa  1  Cm.,  er  ist  glatt  nnd  zeigt 
nur  ein  paar  sulzige  Verdickungen.     Der  vordere  (Aorten-)  Zipfel  der  Mi- 

20* 
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tralifl  ist  3 — 4  €m.  hoch,  seine  SehnenfMen  lang^,  die  PapUlarmoikelD  gnt 
entwickelt.    Die  CoroDarmflndoogen  freL 

Die  Muskulatur  braun,  an  einzelnen  Stellen  deutlich  streifig;  mikro- 
skopisch sah  man  zwischen  einer  überwiegenden  Mehrzahl  anscheinend 
normaler  Fibrillen  solche  mit  feinkörnigem  Inhalt  und  Terwischter  Qaer- 
fltreifang,  nur  wenige  mit  irgend  nennenswerthem  Gehalt  an  FetttrOpfchen. 

Die  linke  Lunge  klein,  nur  im  Oberlappen  lofthaltig;  der  yöUig 
atelektatische  Unterlappen  von  einem  sammetarügen  Ueberzug  bedeckt,  die 
feioen  Bronchien  von  zähem  Schleim  ^verstopft. 

Die  rechte  Lunge  im  Ober-  und  Mittdlappen  noch  ziemlich  gut 
lufthaltig;  der  Unterlappen  enthält  einen  grosaen  keilf5rmig6D,  kiftkeren, 
tiefschwarzen  Herd  —  Infarct  — ,  das  umgebende  Gewebe  bis  auf  gaaz  vc!^ 
einzelte  noch  lufthaltige  Stellen  infiltrirt,  auf  der  Schnittfläche  fein  granolirt 

Milz  von  gewöhnlicher  Grösse,  Kapsel  verdickt,  Parenchym  derb,  Mal- 
pighi'sche  Körperchen  gross. 

Nieren  von  normalem  Volnmen ;  die  Kapsel  haftet  fester  als  dorcfa- 
fichnittlich;  an  der  Oberfläche  je  eine  eingezogene  Stelle,  entsprecheod 
einem  links  erbsengrossen,  rechts  grösseren  Infarct.  Das  Parenchym  derb, 
die  Binde  breit,  die  Glomeruli  klein,  die  Pyramiden  stark  cyanotisch. 

Leber  24  :21:7,  von  theils  völlig  verwischter,  theils  dentlicher  Mo«* 
eatnusszdchnung. 

Hirnsubstanz  von  gewöhnlicher  Consistenz,  Mark  blass,  Blutpnakte 
klein.  Im  Magen  und  Darmkanal,  sowie  den  Genitalorganes 
nichts  Auffälliges;  eine  genauere  Untersuchung  der  letzteren  wurde  leider 
versäumt. 

Da  der  soeben  mitgetheilte  Befund  in  keiner  Weise  die  Veränderungen 
am  Centralgefässapparat  zu  erklären  vermochte,  so  lag  es  nahe,  das  peri- 
phere Gefäassystem  einer  Untersuchung  und  Messong  zu  unterziehen.   Diese 

ergab  Folgendes: 

Umfang  in  Mm. 

Aorta  thoracica  descendens,  unmittelbar  über  dem  Zwerchfdl  36 

Carotis  communis  dextra,  1  Cm.  über  ihrem  Ursprung  .     .  16 

Carotis  communis  sinistra,  ebenso 18 

Subclavia  sinistra,  ebenso 18 

Braohialis  dextra,  1  Cm.  ttber  der  Theilung  in  ihre  Endäste      7 

Brachialis  sinistra,  ebenso 5 

Radialis  dextra,  an  ihrer  Palpationsstelle 2 

Radialis  sinistra,  ebenso • .     .     .     .       1,7 

Cruralia  sinistra,  1  Cm.  Aber  ihrem  Ursprung      ....  14 

Ich  muss  hier  vorgreifend  versichern,  was  mir  später  an  der  Hind 
ausreichender  Messungen  zu  erhärten  bleibt,  dass  diese  Zahlen  zum  Theil 
ganz  bedeutend  hinter  den  Durchschnittszahlen  zurückbleiben,  so  zwar, 
dass  die  Weite  der  Brachialis  etwa  einem  Kind  von  15  Jahren,  die  der 
Radialis  einem  von  etwa  3  Jahren  zukäme»  Die  übrigen  Arterien  sejgei 
so  geringe  Umfange,  wie  sie  im  entsprechenden  Alter  durchschnittlich  sor 
bei  äusserst  blutarmen  Individuen  gefunden  werden.  Die  Aorta  zeigte  m 
Ursprung  die  normale  Weite,  die  Pulmonalis,  entsprechend  der  Dihtatioo 
des  rechten  Herzens,  einen  absolut  und  relativ  zur  Aorta  zu  grossen  Umftfg. 
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Ad  den  Wänden  der  Arterien  fiel  keine  Anomalie  anf,  besonder»  keine 
ungewöhnliche  Zartheit;  nirgends  ftwM  von  atheromati^ser  Entartimg. 

Die  wesentlichsten  Befunde  bei  der  Seotion  waren  demnach:  Bedeu- 
tende Dilatation  und  Hypertrophie  des  gesammten^  besonders  des  rechten 
Herzens;  massige  Vermehrung  der  fferzbeutelftüssigkeitj  acut  und  chro- 
nisch entstandene  Stauimgserscheinungen  im  kleinen  und  grossen  Kreis- 
imf und  abnorme  Enge  im  arteriellen  Geßssstjstem, 

Unsere  Annahme  eines  grossen  Pericardialexsudates  hatte  sieb 
demnach  nicht  bestätigt;  Form  und  Grösse  der  percutirten  Herz- 
dämpfung  stimmten  zwar  vortrefflich  za  dem  gefundenen  Umfang 
des  vorliegenden  Herzbeutels ;  aber  dieser  fand  sich  ausgedehnt  nicht 
durch  eine  reichliche  Menge  flüssigen  Exsudats,  sondern  durch  ein 
ansehnlich  vergrössertes  Herz  in  Gemeinschaft  mit  der  relativ  wenig 
vermehrten  Herzbeutelflüssigkeit,  deren  Exsudatnatur  überdies  zwei- 
felhaft blieb,  wenn  auch  die  Veränderungen  am  visceralen  Pericar- 
dialblatt  als  Residuen  einer  chronischen  ganz  schleichend  verlaufenen 
Pericarditis  angesprochen  werden  mussten.  A  priori  ist  auch  klar, 
dass  eine  allseitige  gleichmässige  Vergrösserung  des  Herzens  —  wie 
sie  allerdings  selten  vorkommen  wird  —  die  Dreieckflgur  des  von 
Lunge  unbedeckten  Herzens  in  vergrössertem  Maasse  wird  wieder- 
geben  müssen,  und  Traube  hat  gewiss  Recht,  wenn  er  sagt,  dass 
eine  derartige  Dämpfungsfigur  nur  dann  für  Pericardialexsudat  etwas 
beweise,  wenn  sie  unter  den  Augen  des  Beobachters  schnell  ent- 
Btanden  sei. 

Unsere  Kranke  kam  mit  der  fertigen  Dämpfung  herein,  die  die 
Stelle  des  Spitzenstosses  überschreiten  und  sich  bei  Lage  Wechsel  in 
etwas  ändern  konnte,  weil  ja  in  der  Tbat  vermehrte  Flüssigkeit»- 
ansammlung  bestand.  Ein  pericardiales  Reibegeräusch,  dieses  zuver- 
lissige  Symptom,  konnte  und.  musste  sogar  bei  der  supponirten 
mftehtigen  Flüssigkeitssehioht  zwischen  den  beiden  Perioardialblättem 
fehlen. 

Zu  unserem  Trost  wurde  aueh  anderen  Beobachtern  die  angeb- 
lich charakteristische  Exsudatdämpfung  durch  ein  grosses  Herz  mit 
oder  ohne  vermehrte  Wasseransammlung  vorgetäuscht. 

Seitz^)  berichtet  über  ähnliche  auf  der  Bierm  er 'sehen  Klinik 
beobachtete  Fälle  von  allseitiger  Vergrösserung  des  Herzens,  die  für 
grosse  Pericardialexsudate  irapoairten  und  wirklich  gehajtea  wurden 
(Fidl  13,  19,  20).  Mit  diesen  Fällen  von  idiopathiseber  Heravergrös- 
serung  stimmt  unser  Fall  überhaupt  in  manchen  Punkten  fiberein: 


1)  Zur  Lehre  von  der  üeberanstrengung  des  Herzens.  Dieses  Archiv.  Bd.  XI 
nndXIL 
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in  der  Art  des  Verlaufs,  im  HerzbefuHd,  in  der  relativ  geringen 
mikroskopischen  Veränderung  der  Muskelfibrillen. 

Der  Zusammenhang  der  »idiopathischen*'  Herzvergrösseningen 
mit  vermehrter  Herzarbeit  —  theils  in  Folge  von  Ueberanstrengang, 
theils  wegen  vermehrter  Widerstände  im  arteriellen  Kreislauf  —  ist 
in  jüngster  Zeit  durch  viele  sorgfältige  klinische  und  pathologiscli- 
anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gestellt  worden.  Es 
genüge,  diesbezüglich  einerseits  an  die  Arbeiten  von  Thurn^), 
Seitz  (I.e.);  FräntzeP),  Hunzinger')  Über  Herzvergrösserung  und 
Herzinsufficienz  durch  Ueberanstrengung  zu  erinnerui  andererseits  an 
die  in  grosser  Anzahl  mitgetheilten  Fälle  von  Herzbypertrophie  in 
Folge  von  Stenosen  im  Verlauf  der  Aorta,  sowie  in  Folge  von  Ver- 
engerung eines  grossen  Capillargebiets,  speciell  bei  der  Qranolar- 
atrophie  der  Nieren.  Diesen  letzteren  Zuständen  reihen  sich  dann 
alle  die  Fälle  an  —  und  der  unserige  gehört  dazu  — ,  in  denen 
irgendwo  .im  Arteriengebiet  ein  peripherischer  Bezirk  von  ansehn- 
licher Ausdehnung  abnorm  verengt  ist.  In  diesem  verengten  Gebiet 
ist  der  Druck  erhöht,  das  Herz  wird  zu  vermehrter  Arbeitsleistang 
gezwungen.  Der  zunächst  betroffene  linke  Ventrikel  muss  —  bei 
absolut  nicht  verminderter  Blutmenge  —  erweitert,  seine  Wand  ve^ 
dickt  werden ;  in  geringerem  Grade  wird  wegen  ähnlicher  Emährungs- 
bedingungen  die  Hypertrophie  auch  den  rechten  Ventrikel  betreffen. 
Dabei  kann  es  bleiben,  solange  der  Muskel  gut  ernährt  wird  and 
kein  Hijiderniss  im  kleinen  Kreislauf  eintritt. 

Wenn  aber,  wie  bei  unserer  Kranken,  die  längere  Zeit  schlecht 
gelebt  hat,  die  Ernährungsverhältnisse  mangelhaft  werden ,  dann 
leidet  die  Functionsfähigkeit  des  Herzmuskels  —  die  Dilatation  tritt 
in  den  Vordergrund ;  wenn  sich  gleichzeitig  solche  Störungen  in  den 
Athmungsorganen  entwickeln,  dass  die  Lungen  den  Gasaustaasch 
nur  mangelhaft  besorgen,  den  Lungenkreislauf  nicht  genügend  för- 
dern können,  dann  muss  das  Herz  eintreten,  schneller  und  mehr 
arbeiten;  der  hier  allein  betheiligte  rechte  Ventrikel  muss  anfangs 
weiter  werden,  dann  hypertrophiren.  Auch  das  trifft  für  unsere 
Kranke  zu. 


1)  Yirchow-HirscVs  Jahresb.  1869.  II.  S.  67. 

2)  Ein  Pols  auf  zwei  Herzcontractionen  nebst  Bemerkongen  über  das  Ent- 
stehen idiopathischer  HerzveiigrösseruDgen.  Charit^  -  Annalen.  II.  —  Ueber  die 
Entstehung  von  Herzhypertrophie  und  Dilatation  der  Herzyentrikel  durch  Kri^- 
Strapazen.    Yirchow^s  Archiv.  Bd.  LYII.  S.  215. 

3)  Das  Tübinger  Herz.    Dieses  Archiv.  Bd.  XIX.  S.  449. 


Erkrankungen  des  Herzens  and  der  Gefässe.  311 

BäamlerO  gebührt  das  Verdienst,  auf  die  Bedeutung  der  Lun- 
genelasticität  fttr  die  Entstehung  von  Herzhypertrophie  nachdrücklich 
hingewiesen  zu  haben.  Durch  Einbusse  der  Lungenelasticit&t  wird 
der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Lungencapillaren  nach  dem  linken 
Vorhof  erschwert;  der  Druck  im  Gebiet  der  Pulmonalarterie  gestei- 
gert; Erweiterung  ihres  Stammes,  Hypertrophie  und  Dilatation  sind 
die  nächsten  Folgen. 

Dass  bei  unserer  Kranken  die  Lungenelasticitftt  herabgesetzt 
war,  unterliegt  keinem  Zweifel;  sie  litt  nachweislich  an  chronischer 
Bronchitis I  für  die  schon  ihre  Skoliose  disponirte^  ferner,  wie  die 
Section  nachwies,  an  ausgedehnten  Pleuraverwachsungen,  denen 
neuerdings  eine  bedeutendere  Rolle  in  diesem  Sinne  zuerkannt  wurde 
(Bau  ml  er  1.  c,  Brudi^j);  wir  erinnern  uns  endlich,  dass  bei  Er- 
öShuDg  des  Thorax  die  Lungen,  sich  schlecht  retrahirten.  Unter- 
stützt wurde  die  Rückwirkung  auf  das  rechte  Herz  möglicherweise 
durch  eine  functionelle  Insufficienz  der  Mitralklappen;  die  organi- 
schen Veränderungen  an  denselben  waren  an  und  für -sich  sehr  un- 
bedeutend ;  möglich  ist  aber  immerhin,  dass  der  Verschluss  des  wegen 
der  Herzdilatation  erweiterten  Ostiums  infolge  Verkürzung  des  zum 
Theil  angewachsenen  hinteren  Mitralzipfels  ein  unvollständiger  war ; 
Geräusche  braucht  ja  eine  solche  „  functionelle "  Insufficienz  nicht  zu 
machen. 

Weiterhin  war  der  Abfluss  der  Venae  coronariae  in  den  rechten 
Vorhof  erschwert,  zumal  da  durch  Verkleinerung  des  Lumens  der 
Capillaren  des  Herzmuskels  wegen  Dehnung  der  hypertrophischen 
Wand  bei  Überhandnehmender  Dilatation  die  Vis  a  tergo  fehlte.  So 
kam  es  zur  Transsudation  von  Serum  in  den  Herzbeutel  —  ein  neues 
Moment  für  Schwächung  der  Herzenergie  und  Begünstigung  der  Dila- 
tation. Leider  wurde  versäumt,  am  frischen  Herzen  die  Weite  der 
Coronararterien  zu  messen;  am  Spirituspräparat  misst  die  Coronaria 
ant.  7  Mm.y  die  Coronaria  post.  8  Mm.  im  Umfang  —  im  Verhältniss 
zu  dem  grossen  Herzen  gewiss  kleine  Zahlen,  vielleicht  klein  genug, 
um  die  Degenerationsvorgänge  in  den  Muskelfibrillen  von  mangel- 
hafter Ernährung  des  Herzens  abhängig  zu  machen. 

Uns  ging  die  Kranke  mit  schon  gestörter  Gompensation  zu ;  ob 
damals,  als  sie  zum  ersten  Male  Beschwerden  von  ihrem  Leiden 
hatte,  durch  irgend  welche  äussere  Schädlichkeiten,  ob  durch  eine 


1)  Obliteration  der  Pleurasäcke  als  Ursache  von  Herzhypertrophie.    Dieses 
Archiv.  Bd.  XIX.  S.  449. 

2)  Herzhypertrophie  als  Folge  von  Pleuraverwachsung.    Ebenda.  S»  498. 


312  XY.  Tuczu 

Pleuritis,  deren  Reaidaen  wir  tendea,  oder  durch  eine  Fericarditis 
die  Crompensation  gestört  wurde,  muss  d&bin  gestelU  btoiben. 

Im  weiteren  Verlauf  wurde  —  durtäi  Atelektase  des  linkes  Cn* 
terlappens  in  Folge  von  Compression  durch  den  vokuninöacn  Ben* 
benteUnhalti  femer  durch  Infarcte  mit  infiltrirter  Umgebung  —  die 
Athemfläehe  verkleinert;  den  erhöhten  Zamuthungen  war  das  schon 
insufficiente  Herz  um  so  weniger  gewachsen  — ,  eine  Pleuritis  machte 
der  traurigen  Soene  m  Ende. 

Ich  werde  auf  die  abnorme  Enge  der  Geäase  als  Aetiologie 
dieses  Falles  noch  einmal  zurttckzukominen  haben  und  möchte  sor 
noch  in  Kürze  der  beiden  Sympteme  Erwähnung  thun,  die  uns  seiner 
Zeit  als  krftftige  und  auserlesene  Stützen  unserer  Dii^ose  inker- 
essirten:  der  Ungleichheit  der  beiden  Badialpulse  und  der 
linksseitigen  BecurrenslAhmung. 

Kleinheit  des  linksseitigen  Badialpulses  gegenüber  dem  reohte- 
seitigen  bei  Pericardialexsudat  beobachtete  und  erwähnte  zaent 
Traube  ^),  ohne  dafür  eine  Erklärung  zu  geben,  in  einem  Falle,  der 
nicht  zur  Obdu^on  kam«  Nach  unserem  Sectionsbefnnd  kann  dsi 
Phänomen  ganz  gut  durch  Druck  des  Herzbeutelinhalts  auf  den 
Aortenbogen  erklärt  werden ;  zugleich  beweist  dann  onser  Fall,  das» 
ein  vergrössertes  Herz  in  diesem  Sinne  wie  ein  Pericardialezsudst 
wirken  kann.  —  In  einem  anderen  Falle,  wo  uns  unter  ähnlicbcn 
VerhältnisBen  dasselbe  Symptom  entgegentrat,  fanden  wir  es  durch 
einen  Unterschied  in  der  Weite  der  beiden  Aa.  radiales  genügend 
erklärt;  es  ist  unwahrscheinlich ,  dass  diese  Deutung  auch  hier  u- 
trifft,  wo  dieser  Unterschied  kaum  V4  Mm.  beträgt  —  In  dem  Wegfall 
des  Phänomens  bei  Nachlass  der  Herzenergie  liegt  nichts  AufiäUigei. 

Was  die  RecurrensUÜkmung  anlangt,  so  hat  bekanntlich  Bäum- 
ler (l.  c)  als  der  Erste  und  meines  Wissens  Einzige  bei  einem 
grossen  Pericardialexsudat  eine  auffälliger  Weise;^doppelseitsge  Stimm- 
bandlähmung  beobachtet  und  die  linksseitige  durch  Druck  des  fien^ 
beuteis  auf  den  um  den  Aortenbogen  sich  schlingenden  linken  Re- 
currens, die  rechtsseitige  in  ähnlicher  Weise  mit  Zuhilfenahme  tm 
comprimirenden  Lymphdrüsen  erklärt.  Ich  konnte  ans  der  Beschrei- 
bung, in  der  man  eine  Darstellung  des  Kehlkopf faildes  bei  In-  and 
Exq>iration  vermisst,  nicht  den  Eindruck  eimer  BecnrrensläluDflflK 
gewinnen,  die  nur  diese  Eine  Deutang  zulasse,  vielmehr  nur  des 
einer  doppelseitigen  phonischen  Stimmbandlähmung.  Wie  ein  Peri- 
cardialexsudat den  rechten  Recurrens  bis  zur  Leitungsunfähigkeit 
comprimiren  soll,  ist  auch  schwer  begreiflich;  für  die  linksseitige 

1)  Ghari^-Aniiftlen.  I.  8.  285. 
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BeearreiisUUimQng  maehte  in  oneerem  Fallei  wo  dieselbe  durefa  das 
Laiyngoskop  sicber^stellt  war,  die  Section  die  Bftumler'scbe  Br^ 
kläruDg  sehr  wahrscheinlich,  da  der  Recurrens  an  der  Stelle,  wo  er 
den  Aortenbogen  umschlingt,  direct  auf  der  Kuppe  des  Herzbeutels 
auflag. 

Die  Lähmung  war  nur  eine  vorttbergehende;  sie  verschwand, 
als  die  Leitung  wieder  hergestellt  war,  sei  es,  dass  der  Druck  die 
Nervenfasern  nur  fttr  kurze  Zeit  bis  zur  Functionsunfähigkeit  lähmen 
konnte,  sei  es,  dass  der  Thoraxinhalt  abnahm  oder  andere  Organe 
ans  wichen. 

Zweiter  Fall. 

Frau  Alwine  M.,  37  Jahre  alt,  sucht  am  30.  Januar  1878  Hälfe  im 
Hospital  imd  entrollt  bei  der  Aufnahme  ^ne  lange  Leideasgeschichte. 

Sie  stammt  von  einer  gesunden  Mutter  und  eiaem  an  Phthise  ver«> 
Btorbenen  Vater ;  ihre  6  Geschwister  leben  gesund  und  kräftig,  litten  nament- 
Hefa  nie  an  Symptomen  eines  Herz-  oder  Nervenleidens.  Sie  selbst  war 
schon  als  Kind  blase  und  zart,  „von  schwacher  Brnst"  und  zu  Katarrhen 
geneigt 

Im  11.  Lebensjahr  fiel  sie,  nach  vorherigem  Wohlsein,  eines  Tages 
(am  25.  Decbr.  1852)  plötzlich  zusammen  und  blieb  fflr  mehrere  Wochen 
kwusstlos.  Auch  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  war  sie  der  Sprache 
Qoeh  fast  vflUig  verlustig  und  wurde  ihrer  erst  nach  Jahren  vollkommen 
wieder  mächtig.  Ferner  war  nach  diesem  „  Schlaganfall  ^  die  rechte  KOr^ 
perhAlfte,  incL  Gesichtsmnskulatur  gelähmt;  der  rechte  Arm  hing  sdüaff 
herunter,  anch  das  rechte  Bein  war  willkürlich  nicht  beweglich.  Wie  sich 
damals  die  Sensibilität  verhalten  habe,  ist  nicht  zu  erniren ;  die  Sinne  hatten 
Mckt  gehtten ;  linksseitige  Schwerhörigkeit  ist  bei  ihr  angeblich  aageberen* 
Als»  nach  etwa  2  Jahren,  diese  hemiplegischen  Erschein  nngen  so  gut  wie 
ganz  znrflckgegangen  waren,  stellten  sich  die  unten  zu  beschreibenden 
Zaeknngen  im  rechten  Fuss  ein,  die  bis  zum  heutigen  Tage  in  gleicher 
Weise  fortbestehen.  Mit  dem  Eintritt  in  die  Pubertät  (im  15.  Lebensjahr) 
var  die  Lähmung  ganz  gehoben.  Seit  dieser  Zeit  kehren  die  Menses  regel- 
Bteig,  nnr  durdi  Pnerperien  unterbrochen,  alle  4  Wechen  wieder,  ver- 
knfen  ohne  Beschwerden  in  ca.  2 — 3  Tagen. 

In  den  ersten  Pubertätswochen  litt  sie  an  Bleichsucht  Im  17. 
Lebensjahr  lag  sie  dnreh  17  Wochen  schwer  krank  darnieder  an  „Nerven- 
fieber, Hirn-  und  Rflckenmarkseatzttndung*'.  Als  Ursache  wird  eine  tiefe 
psjehisehe  Depression  angegeben.  Sie  genas  völlig,  behielt  nur  einige 
»äehwäche  im  Rücken^,  znrttek. 

Im  21.  Lebensjahre,  kurz  vor  ihrer  ersten  Hochzeit,  will  sie  nach 
eiDsm  heftigen  Schrecken  pkHzllch  von  Herzklopfen  befallen  worden  sein; 
am  anderen  Tage  hätte  sich  in  der  Herzgegend  eine  „Geschwulst*'  aus- 
gebildet, die,  von  beträohtlicbem  Umfang,  auf  die  rechte  Seite  hiottberreichte 
und  erst  nach  Wochen  ganz  verging.  Seit  dieser  Zeit  wird  sie  nach  jeder 
körperücken  Anstrengung  von  Hersktopfan,  Kurzathmigkeit,  häuflgem  Hustea 
mit  reieUidiem  schaumigem  Auswurf  befallen. 
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Sie  stellt  bestimmt  in  Abrede,  jemals  an  Oelenkrheamatismus  gelitten 
zu  haben.  Seit  dem  22.  Lebensjahre  verheirathet,  gebär  sie  im  25.  Jabre 
einen  Knaben,  das  einzige  Kind,  das  ausgetragen  wurde  und 
leben  blieb.  Nach  einer  zweiten  Schwangerschaft,  die  durch  einen  Partus 
praematurus  im  6.  Monat  abgeschlossen  wurde,  lag  sie  13  Wochen  lang 
am  „kalten  Fieber^. 

Nachdem,  vor  12  Jahren,  ihr  erster  Mann  den  hämorrhagischen  Blat- 
tern erlegen,  heirathete  sie  den  zweiten,  völlig  gesunden  Mann. 

Die  10  nun  rasch  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  worden 
sämmtlich  durch  Fehl-,  resp.  Frühgeburten  abgeschlossen. 
Bemerken  will  ich  schon  hier,  dass  Patientin  niemals  an  luetischen  Er- 
scheinungen irgend  welcher  Art  gelitten  hat. 

Vor  ca.  5  Monaten,  nach  vorherigem  relativen  Wohlbefinden,  fand  sie 
eines  Morgens  ihr  linkes  Auge  so  gut  wie  total  erblindet  Es  wurde  da- 
mals von  fachmännischer  Seite  eine  Embolia  art*  centralis  retinae  diagno- 
sticirt.  Die  Blindheit  blieb  in  so  hohem  Grade  bestehen,  dass  Pat.  nnr 
zeitweise  eben  hell  und  dunkel  unterscheiden  kann. 

Seit  dieser  Zeit  nehmen  ihre  Kräfte  mehr  und  mehr  ab,  der  Schlaf 
wurde  schlecht,  das  Herzklopfen  häufiger  und  lästiger,  die  Kurzathmigkeit 
nahm  zu,  ihre  Gemflthsverfassung  wurde  eine  sehr  verstimmte. 

Der  am  9.  Febr.  aufgenommene  Status  praesens  war  folgender: 

Unsere  Kranke  ist  eine  kleine,  schwächliche,  blasse  Frau  von  37,3  Kilo 
Körpergewicht,  schmalem  Thorax  und  schlecht  entwickelter  Mnskalatnr. 
Sie  liegt  mit  erhöhtem  Oberkörper,  schnell  und  oberflächlich  athmend,  im 
Bett,  das  sie  nur  für  kurze  Zeit  verlassen  kann.  Sie  ist  leidend,  nervöS) 
verstimmt,  unzufrieden,  stets  voller  Klagen,  die  sich  meist  auf  Gefflhl  grosser 
Schwäche,  Athemnoth,  Schlaflosigkeit,  grosses  Oppressionsgefflhl,  zeitweises 
Herzklopfen,  zuweilen  auch  auf  Kopfschmerz  beziehen.  Sie  ist  von  mft^ 
siger  Intelligenz,  psychisch  völlig  frei.  Das  Sprach  vermögen  ist  intact, 
die  Stimme  leise,  aber  klangvoll,  der  Schlingact  unbehindert.  Bei  normalen 
Temperaturen  fröstelt  Patientin  beständig;  die  Extremitäten  fahlen  sich 
kahl  an;  die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blass. 

Die  Pupillen  sind  von  gleicher  und  normaler  Weite;  die  rechte  reagirt 
prompt,  die  linke  (bei  verschlossenem  rechtem  Auge)  langsam  und  unvoll- 
kommen. -*  Kein  deutlicher  Unterschied  der  beiden  Gesichtshälften  in  der 
Ruhe;  bei  mimischen  Bewegungen  jedoch  bleibt  die  rechte  um  ein  Geringes 
gegen  die  linke  zurack.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  die  Uvula 
steht  in  der  Medianlinie. 

Beim  Hinwegziehen  der  Bettdecke  fällt  ein  conti nuirliches  ruhe- 
loses Bewegungsspiel  der  Zehen  des  rechten  Fusses  auf,  be- 
stehend in  rasch  aufeinander  folgender  Plantar-  und  Dorsalflexion  der  Zehen 
in  allen  Phalangen  (diese  beiden  Tempi  fallen  etwa  1 — 2  Secunden  ans), 
ferner  Abduction  und  Adduction  der  grossen  Zehe,  seltener  Beugung  und 
Streckung  im  Tibiotarsalgelenk ;  zuweilen  spielen  sich  in  den  Addnctoren 
des  rechten  Oberschenkels  leichte  Zuckungen  ab. 

'  Diese  Krampfbewegungen  sind  unwillkttrlich,  nur  bei  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  der  Patientin  empfunden,  durch  den  Willen  nicht  unter- 
druckbar;  ihrer  activen  Unterdrackung  wird  ein  grosser  Widerstand  ent- 
gegengesetzt;  beim  Stehen  und  Gehen  fallen  sie  weg;  man  erkennt  sie, 
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auch,  wenn  Patientin  sich  nicht  beobachtet  glaubt,  durch  die  Bettdecke 
hindurch;  im  Schlaf  wurden  sie  bisher  nicht  bemerkt. 

Sonstige  Motilitätsstörungen  bestehen  nicht;  die  beiderseitigen  Ober- 
und  Unterextremitäten  sind  von  ungefähr  gleicher  Leistungsfähigkeit,  sämmt- 
liche  Bewegungen  gut  und  beiderseits  gleich  rasch  ausfahrbar.  Druckkraft 
der  Hände  mit  dem  Federdynamometer  gemessen  »a  14  — 15  Kilo  bei- 
derseits. 

Der  Gang  ist  der  einer  schwachen  Kranken,  aber  ohne  sonstige  auf- 
fällige Veränderung.  Die  rechte  ünterextremität  ist  etwas  weniger  umfäng- 
lich wie  die  linke.     An  gleichen  Stellen  gemessen  beträgt  der 

Rechts  Links 

Umfang   des  Oberschenkels     32     Cm.  33  Cm. 

„        der  Wade  '.     .     .     23  V2    »  24     „ 

„        um  die  Knöchel  .     15^2    „  16     „ 

Die  Gruben  zwischen  den  Sehnen  der  Extens.  dig.  ped.  dextri  sind 
etwas  verstrichen. 

Die  Haut-  und  Muskelsensibilität  zeigt  nirgends,  speciell  nicht  an  den 
ÜDterextremitäten  gröbere  Störungen.  An  der  Innenfläche  des  Oberschen- 
kels geben  beiderseits  2  Spitzen  eine  doppelte  Oeftthlsempfindung  noch  bei 
Entfernung  von  2  Cm. ;  der  Patellarsehnenreflex  ist  beiderseits,  rechts  deut- 
licher vorhanden,  das  Fussphänomen  nicht  zu  erzeugen.  Die  Augenmus- 
kalatnr  functlonirt  normal. 

Sehschärfe  des  rechten  Auges  normal,  ebenso  der  ophthalmoskopische 

Befund;  linkerseits  S  »«  — ;   es  wird  eben  noch  hell  und  dunkel  unter- 

00' 

schieden;  der  Augenspiegel  zeigt:  die  Papille  schneeweiss,  am  temporalen 
Umfang  einen  schmalen  Conus ;  die  Venen  von  gewöhnlicher  Weite,  dagegen 
die  Arterien  'der  Retina  abnorm  verengt,  nur  eine  kurze  Strecke  über  die 
Papille  hinaus  zu  verfolgen ;  erst  gegen  die  Peripherie  zu  werden  sie  wieder 
weiter;  früher  soll  blutrothe  Färbung  der  Macula  lutea  in  sehr  schöner 
Weise  bestanden  haben. 

Hörschärfe  rechts  normal,  links  herabgesetzt;  das  Ticken  der  Uhr 
wird  rechts  auf  45  Cm.,  links  nicht  tlber  10  Cm.  hinaus  gehört. 

Geschmack  und  Geruch  ohne  Abweichung. 

Abnorme  Sensationen  bestehen  nicht,  der  Schlaf  ist  meist  leise  und 
anrohig. 

Beschlennigte  oberflächliche  Costodiaphragmalathmung  (34  Resp.  p.  m.) 
mit  gleichmässiger  Betheiligung  beider  Thoraxhälften;  häufiges  Hflsteln 
mit  spärlicher  schaumig-schleimiger  Expectoration. 

Am  Halse  ganz  leichte  Venenundulation,  Carotidenpulse  äusserst  schwach 
fühlbar.     Die  Brnstwirbelsäule  weicht  um  ein  Weniges  nach  rechts  ab. 

Vom  beidersdts  voller  Lungenschall,  rechts  bis  zum  unteren  Rand 
der  6.  Rippe,  links  bis  zum  oberen  Rand  der  4.  Rippe,  hinten  beiderseits 
bis  zur  11.  Rippe.  Die  Athmungsgeräusche  sind  aUenthalben  leise,  vesi- 
calär,  von  einigen  Rhonchis  begleitet.  • 

Die  Herzthätigkeit  ist  auf  der  linken  Thoraxhälfte  von  der  4.  bis  7. 
Rippe  sichtbar,  der  Herzchoc  im  6.  linken  Intercostalraum  zwischen  Papillar- 
QDd  vorderer  Axillarlinie  gut  fühlbar;   zeitweise  leichtes  Fr^missement  an 
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der  Stelle  des  SpitzenstoBiee.  AnsBerdem  werden  bei  der  Systole  der  5. 
und  4.  iDtercostalraum  erschattert,  das  Epigastrinm  deutlich  gehoben.  Die 
absolate  Herzdämpfang  ist,  vorwiegend  im  Längsdarchmesser  yergröBsert; 
ihre  obere  Grenze  fällt  in  den  oberen  Rand  der  4.  Rippe,  die  rechte  bildet 
der  linke  Stemalrand,  die  linke  sieht  einwärts  von  der  Papille  nach  ab- 
wärts zur  Stelle  des  Spitzenstosaes ;  die  untere  Grenze  ist  nicht  genaii  zo 
bestimmen.  Der  Längsdurchmesser  der  Herzdämpfung^  von  der  Stelle  de« 
Spitzenstosaes  bis  zum  4.  Rippenknorpel  misat  12  Gm.,  ihr  grösster  Qoer- 
durehmesser  11  Cm.;  die  Dämpfting  rflckt  bei  linker  Seitenlage  um  circa 
2  Gm.  nach  links,  bleibt  bei  rechter  Seitenlage  unverändert  Die  Ve^ 
schiebbarkeit  der  Lungenränder  bei  der  oberflächlichen  Athmung  nicht  za 
constatiren. 

Die  Herzaction  ist  zeitweise  unregelmässig,  mitunter  regelmässig  inter- 
mittirend. 

An  der  Herzspitze  setzt  die  Systole  mit  scharfem  Ton  ein,  dann  folgt 
ein  Geräusch  von  rauhem  Charakter,  dann  kurzer  reiner  diastoHscher  Ton. 
Das  Geräusch  wird  aufwärts  lauter,  erreicht  im  4.  Intercostalraum  ein- 
wärts von  der  Papille  seine  grösate  Intensität  und  ist  auf  der  Hohe  der 
Inspiration  am  lautesten;  gegen  das  Stemum  zu  verliert  es  sich,  üeber 
der  Tricuspidalis  und  der  Aorta  zwei  reine  Töne;  2.  Pulmonalton  accen- 
tuirt;  keine  Venengeräusche. 

Radialpuls  klein,  leicht  unterdrückbar,  frequent  (104  p.  m.),  zeitweise 
irregulär;  Synchronismus  und  gleiche  Beschaffenheit  beider  Radialpulae. 

Aorta  abdominalis  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  gut  pal- 

pabel. 

Die  Leberdämpfung  erreicht  eben  den  Rippenbogen;  Milzdämpfnng 
normal,  sonst  überall  am  Abdomen  tympanitischer  Schall. 

Kein  Oedem,  Appetenz  befriedigend,  Stuhl  geregelt;  keinerlet  Han- 
beschwerden.  Diurese  genügend,  Harn  hell,  sauer,  spec.  Gew.  1004 — 1007, 
fra  von  Albumen,  Zucker  und  Indican. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  BluteB  zeigte  die  weissen  Blut- 
Zellen  entschieden  vermehrt;  bei  einer  Vergrösserung  von  300 — 400  konate 
man  deren  in  einem  Gesichtsfeld  30 — 40  zählen;  an  den  rothen  Blotkor- 
perchen  fiel  es  auf,  dass  sie  sich  nicht  zu  Geldrollen  ordneten. 

Die  Therapie  bestand  in  roborirender  Diät  und  Medication,  nach 
Bedarf  auch  in  Darreichung  von  Digitalis.  Unter  dieser  Behandlung  bes- 
serte sich  der  Zustand  der  Kranken  insoweit,  dass  sie  bald  einige  Stnodea 
ausser  Bett  verbringen  und  sich  selber  über  ihr  Befinden  zufrieden  aus- 
Sern  konnte. 

Gegen  Ende  März  trat  eine  Verschlimmerung  ein^  die  Temperataren 
überschritten  zeitweise  die  Norm,  die  Athemnoth  wuchs,  die  Kranke  wurde 
hinfälliger;  es  hatte  sieh  eine  ziemlich  intensive  Bronchitis  über  beide  Lu- 
gen verbreitet  und  traten  nun  auch,  ohne  dass  am  Herzbeitod  sich  etwas 
geändert  hätte,  Stavungserscheinungen  im  grossen  Kreislauf  in  den  Vor- 
dergrund. 

Die  Leber  schwoll  unter  Empfindung  von  Droek  und  Sehm«rs  im  rechtes 
Hypochondrium,  die  blassen  Lippen  erhielten  einen  blänliehen  Anflog. 

In  der  Nacht  vom  1.  zum  2.  April  wurde  sie  plötzlioh  von  ScbmeiseB 
mit  der  Empfindung  des  Taubseins  im  rechten  Arm  befallen. 
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Derselbe  fühlte  sieh  ktthl  an  und  bot  durohauB  keinen  Badialpula, 
während  der  der  linken  Seite  nach  wie  vor  zwar  klein,  aber  gut  palpabel 
war.  An  seiner  Motilität  und  Sensibilität  hatte  der  Arm  anscheinend  nicht 
gelitten. 

Arn  nächsten  Tag,  dem  2.  April,  bestand  noch  snbjectiv  Gefühl  von 
Kälte  und  Prickeln  in  dem  Arm,  der  objectiv  keinerlei  Verändernng  zeigte« 
Die  Leberdämpfung  überragte  an  diesem  Tage  den  Rippenbogen  in  der 
rechten  Papillarlinie  um  3  Querfinger ;  der  Befund  am  Herzen  wie  zu  Anfang. 

In  den  nächsten  Tagen  traten,  unter  Zunahme  der  Dyspnoe  und  be- 
ginnendem CoUaps,  hämorrhagische  Sputa  auf.  Der  Harn  war  auch  Jetzt 
noch  völlig  frei  von  Eiweiss,  sein  spec.  Gewicht  betrug  um  1015. 

Am  10.  April  wurde  an  der  rechten  Seiten  wand  des  Thorax,  als 
Sitz  starker  Schmerzen  eine  Zone  leicht  gedämpften  tympanitischen  Schalls 
mit  feinem  zum  Theil  consonirendem  Rasseln  constatirt;  die  Sputa  blieben 
donkelroth,  die  Temperaturen  zeitweise  Abends  erhöht.  Die  Dyspnoe  war 
sehr  bedeutend  (60  Resp.  p.  m.),  der  Puls  im  Gegensatz  zu  dem 
relativ  kräftigen  Herzchoc  sehr  elend,  frequent  (120  p.  m.), 
zeitweise  anregelmässig. 

Das  Gesicht  war  jetzt  deutlicher  cyanotisch,  die  Gonjunctiven  zeigten 
einen  Stich  ins  Gelbe,  die  Bauchhaut  und  die  Knöchel  einen  Anflug  von 
Oedem.  Der  untere  Leberrand  erreichte  nunmehr  die  Nabelhöhe  und  auch 
die  Milz  war,  der  Percussion  nach,  vergrössert. 

Zu  dem  elenden,  kaum  fühlbaren  Radialpuls  und  den  Erscheinungen 
von  Stauung  am  Venensystem  stand  in  auffälligem  Gegensatz  der  immer 
noch  ziemlich  kräftige  Herzchoc.  Das  Frömissement  an  der  Herzspitze 
war  letzter  Zeit  constant  zu  fühlen.  Jenes  auffällige  Zehenspiel  am  rechten 
Fugs  dauerte  auch  jetzt  noch,  wenngleich  in  weniger  lebhafter  Weise  an. 

Trotz  Darreichung  der  stärksten  Stimulantien  collabirte  Pat.  immer 
mehr;  am  12.  April  wurde,  bei  immernoch  gutem  Herzchoc,  absolut  kein 
Radiaipnls  mehr  gefühlt. 

Am  13.  April  früh  3  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  Analyse  des  eben  entworfenen  Erankheitsbildes  zeigte  von 
vornherein  die  Schwierigkeit  für  Stellung  einer  einheitiichen  Dia- 
gnose. Die  Kranke  ging  uns  seinerzeit  als  „reine  Aortenstenose" 
zu,  eine  Diagnose,  der  wir  uns  nicht  anschliessen  konnten,  obgleich 
sie  Manches  für  sich  hatte. 

Vergrösserung  der  Herzdftmpfung  nach  links  und  abw&rts  mit 
verstärktem  Herzchoc  bezeichnet  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels ; 
dunit  contrastirte  —  zu  Gunsten  der  Aortenstenose  —  die  Kleinheit 
des  Badialpulses ;  aber  es  fehlten  alle  gerade  Aortenklappenfehler 
so  constant  begleitenden  Geräusche.  Das  systolische  Blasen  an  der 
Herzspitze  konnte,  da  Klappengeräusche  in  der  Richtung  des  Blut- 
stroms fortgeleitet  werden,  nicht  an  der  Aorta  entstanden  sein,  über- 
haupt nur  auf  die  Mitralis  bezogen  werden;  dass  dasselbe  an  der 
4.  ]Uppe  am  lautesten  war,  ist  nichts  Auffälliges ;  wenn  die  Leitungs- 
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bedingungen  an  dem  Entstehungsort  eines  Geräasches  am  gUnstigsteD 
sind  —  wie  hier  in  dem  hypertrophischen  und  wahrscheinlich  in 
grösserer  Ausdehnung  vorliegenden  linken  Ventrikel  — ,  so  wird  man 
es  hier  am  besten  hören.  Demnach  musste  an  einen  Mitralfehler 
gedacht  wer den^  dafür  sprach  auch  das  Främissement  an  der  Herz 
spitze  und  die  zeitweise  irreguläre  flerzthätigkeit;  entschieden  da- 
gegen sprach  die  ganz  vorwiegende  Hypei*trophie  des  linken  Ven- 
trikels, während  der  rechte^  der  Untersuchung  nach,  nur  sehr  wenig 
vergrössert  war. 

Ueberhaupt  passte  das  ganze  Erankheitsbild  nicht  recht  in  des 
Rahmen  eines  einfachen  Klappenfehlers.  Wollte  man,  absehend  tod 
dem  Mangel  einer  Aetiologie,  Alles  auf  Klappen- Endocarditis  zurflck- 
fuhren,  so  musste  man  ihre  Anfänge*  mindestens  16  Jahre  zurück  — 
bis  zu  den  ersten  Symptomen  eines  Herzleidens  verlegen,  wobei  der 
apoplektiforme  Insult  im  11.  Lebensjahre  noch  unerklärt  bliebe.  Bin 
nen  dieser  Zeit  fdhrt  wohl  jeder  Klappenfehler  zu  einer  Hypertrophie 
und  Dilatation  auch  des -rechten  Herzens;  mit  guter  CompensatioD 
war  das  schlechte  Befinden  der  Frau,  mit  zeitweise  oder  definitiT 
gestörter  Compensation  das  bisherige  Fehlen  von  Stauungsersehd- 
nungen  im  kleinen  und  grossen  Kreislauf  nicht  wohl  zu  vereinbaren. 
Als  es  dann  gegen  Ende  zu  Cyanose,  Hydrops  etc.  kam,  da  wider 
sprach  der  Annahme  terminaler  Herzinsufficienz  der  kräftige  Herzcboc. 

Man  konnte,  wenn  man  den  Ausgangspunkt  aller  Erscheinungen 
im  Herzen  suchte,  noch  an  eine  Pericardialverwachsung  denken,  die 
man  eventuell,  die  groteske  Schilderung  der  Patientin  von  ihrem 
Leiden  im  17.  Lebensjahr  wörtlich  nehmend,  auf  eine  damalige  Peri- 
carditis  exsudativa  zurückführen  mochte. 

Versuchte  man  auch,  die  Form  der  Herzdämpfung  auf  Verschie 
bung  des  Herzens  zu  beziehen,  so  war  das  Abwärtsrttcken  der  Ben 
spitze  doch  noch  nicht  erklärt ;  es  fehlten  auch  hierfür  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  die  so  häufig  eine  die  Ben- 
bewegungen hemmende  Pericardialverwachsung  im  Gefolge  hat.  Durch 
gleichzeitige  Annahme  eines  Mitralfehlers  —  das  gleichmässig  an  die 
Systole  gebundene  Geräusch  war  zweifellos  endocardialer  Natar  nnd 
höchst  wahrscheinlich  an  der  Mitralis  entstanden  —  war  nichts  ge 
Wonnen;  ihr  stehen  dieselben^  Einwände  wie  der  eines  einfachen 
Klappenfehlers  gegenüber,  und  der  bedeutungsvolle  Gegensatz  zwi- 
schen Stärke  des  Herzchocs  und  Kleinheit  des  Pulses  blieb  imm^ 
noch  räthselhaft. 

Da  keine  Affection  des  Herzens  genügte,  so  musste  man  das 
primum    movens   für   alle    Erscheinungen   ausserhalb   des  Herzens 
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Bachen.  Irgendwo  im  Gefässapparat  musste  ein  Hinderniss  existiren, 
wodurch  die  Arbeit  des  linken  Ventrikels  vermehrt  wurde  und  doch 
nur  wenig  Blut  an  die  Peripherie  kam.  Granularatrophie  der  Nieren 
konnte  ausgeschlossen  werden ;  die  Kranke  hatte  nie  Symptome  eines 
Nierenleidens,  die  Diurese  bot  keinerlei  Anomalie,  der  Harn  enthielt 
nie  Eiweiss. 

Vielleicht  lag  eine  Verengerung  im  Verlauf  der  Aorta  vor?  Diese 
mosste,  wenn  sie  die  Kleinheit  der  Pulse  der  oberen  Körperhälfte 
erklären  sollte,  die  Aorta  ascendens  betreffen  und  hätte  sich  hier 
wohl  durch  ein  Stenosengeräusch  und  Entwicklung  eines  Collateral- 
kreifllaufs  verrathen  müssen;  sie  blieb  auch  die  Erklärung  für  alle 
früheren  Krankheitszustände  der  Patientin  schuldig. 

So  entwickelte  sich,  unter  Berücksichtigung  aller  anamnestischen 
Momente  und  nicht  zum  wenigsten  unter  dem  Einfluss  der  oben 
citirten  Virchow'schen  Arbeit  die  Ansicht,  dass  der  ganze  vielge- 
Btaltige  Symptomencomplex  von  der  Geburt  bis  zum  Tode  zurück- 
zufahren sei  auf  eine  Constitutionsanomalie,  auf  eine  mangelhafte 
Entwicklung  des  gesammten  Gefässapparates. 

Denken  wir  daran,  dass  unsere  Kranke  von  Kind  auf  blass  und 
schwächlich  war,  sich  schlecht  entwickelte,  bei  Eintritt  der  Pubertät 
an  Bleichsucht  litt  (wie  denn  noch  in  letzter  Zeit  die  Blutuntersuchung 
eine  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen  ergab),  so  liegt  die  Ver- 
mathung  nahe,  dass  ihr  Gefässsystem  von  vornherein  eng  angelegt 
war.  Schon  normaler  Weise  zeigt  zur  Zeit  der  Pubertät  das  Herz 
eine  ausserordentlich  rasche  Volumszunahme,  während  die  arteriellen 
Gefässe  um  diese  Zeit  ihre  relativ  grösste  Enge  erreichen  (Beneke); 
um  wie  viel  bedeutender  musste  sich  dieses  Missverhältniss  hier  ent- 
wickeln, wo  die  Gefässe  abnorm  eng,  die  peripheren  Widerstände 
vermehrt  waren  I  Die  Arbeit  des  im  Wachsen  begriffenen  linken 
Ventrikels  war  erschöpft,  er  musste  hypertrophiren :  so  entwickelte 
sich  das  Missverhältniss  zwischen  kräftigem  Herzchoc  und  kleinem  Puls. 

Virchow  hob  hervor,  dass  Leute  mit  engem  Gefässsystem  zu 
Endocarditiden  neigen  und  dass  diese  Prädisposition  durch  häufige 
Schwangerschaften  und  Geburten  noch  gesteigert  werde.  —  Unsere 
Kranke  war  eine  Xllpara,  und  nicht  nur  die  Embolia  art.  centr. 
ret.  und  —  wie  man  annehmen  muss  —  in  die  Brachialis  dextra 
lassen  sich  am  einfachsten  auf  Endocarditis  zurückführen,  sondern 
vielleicht  auch  das  „kalte  Fieber **  im  2.  Wochenbett,  vielleicht  sogar 
noch  die  Hemiplegie  im  11.  Lebensjahr;  wiewohl  dies  unwahrschein- 
lich ist,  da  eine  so  alte  und  mehrfach  recidivirende  Endocarditis  doch 
wohl  früher  zu  manifesten  E lappenerkrank ungen  hätte  führen  müssen. 
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Ob  ein  EUppenfebler  gleichseitig  bestand,  mogste  dahingertelit 
bleiben;  für  die  MitraUs  war  es  zu  vermiithen. 

Jedes  HindernisB  fflr  die  EDtleening  des  linken  Ventrikels  ^M 
die  Mitralis  in  Gefahr  und  ihre  Betheiligung  schien  wabncheialkk 
durch  das  Geräusch,  das  Frömissement,  durch  die  massige  Veigrö»- 
serung  des  rechten  Herzens  (geringe  Verbreiterung  der  Dftmpfang 
nach  rechts),  epigastrische  Pulsation. 

Nahm  man  endlich  neben  Enge  der  Gefftsse  eine  Ver&ndening 
ihrer  Wände  an,  die  nach  Virchow  bei  Chlorose  regelmässig  vor- 
liegt, so  war  auch  eine  Erklärung  fttr  den  frühzeitigen  apoplektischen 
Insult,  vielleicht  auch  fflr  die  häufigen  Abortus  gegeben;  erwähneii 
will  ich  hierzu  noch,  dass  die  Ton  Herrn  Riegel  gezeichnete  Pak- 
curve  alle  Zeichen  herabgesetzter  Elasticität  an  sich  trug. 

Als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  demnach  aufgestellt: 
Abnorme  Enge  des  Gefasssystems  mit  Veränderungen  der  Oefkswmif^ 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  chronische  Endocsarditis, 

Der  weitere  Verlauf  konnte  an  dem  eben  geschilderten  Gedan- 
kengang nichts  ändern ;  der  Section  blieb  es  vori>ehalteD,  seine  Rich- 
tigkeit zu  bestätigen  und  noch  bestehende  Zweifd  zu  lösen. 

Dieselbe,  am  12.  April  Mittags  12  Uhr,  9  Stunden  post  mortem 
ausgeführt,  ergab  Folgendes  : 

Magere  Leiche  mit  ziemlich  starker  Todtenstarre ,  Todtenflecken  am 
Rttcken ;  Gesiebt  cyaDotiscb,  Conjunetiven  leicht  gelblich  verfärbt,  geringes 
Oedem  der  Bauchhaut  und  der  Knöchel;  Hantfarbe  schmutzig  weiss,  mit 
einem  leichten  Stich  ins  Gelbe. 

Im  Abdomen  V2  Liter  gelblicher  seröser  klarer  Flflssigkeit;  der  Lebeh 
rand  überragt  im  geöffneten  Abdomen  um  2  Querfinger  den  RippenbogeD; 
die  Milzspitze  tritt  in  der  verlängerten  Papillarlinie  zn  Tage;  Lage  der 
Baucheingeweide  sonst  normal.  Colon  ascendens  an  die  seitliche  BauchwaDd 
angeheftet,  Mesenterialvenen  stark  gefüllt.  Zwercbfellstand  links  an  der  6., 
rechts  an  der  5.  Rippe. 

Bei  Erdfibnng  des  Thorax  liegt  der  Herzbeutel  in  grosser  AasdebnsBg 
vor;  die  linke  Lunge  liegt  zurückgesunken  in  der  Pleurahöhle,  ohne  die 
linke  Hälfte  des  Pericards  zu  bedecken;  der  vordere  Rand  der  rechteo 
Lunge  erreicht  die  Mittellinie ;  die  Herzbeutelspitze  liegt  in  der  unken  Par- 
axillarlinie  an  der  7.  Rippe.  Das  äussere  Blatt  des  Pericards  ist  entlang 
seines  linken  Randes  und  an  der  Spitze  mit  der  Thoraxwand  und  mit  den 
vorderen  Rand  der  linken  Lunge  durch  feste  Adhäsionen  verwaisen ;  leicht 
Id^iche  Verklebungen  besteben  zwischen  der  inneren  Fläche  der  rechteo 
Lunge  und  dem  rechten  Rand  des  Herzbeutels.  Beide  Lungen  an  der 
Thoraxwand  allseitig  massig  fest  adhärent. 

Herzbentelflttssigkeit  nicht  auffiillend  vermehrt.  Das  Herz  vorwiegend 
im  Längsdurchmesser  vergrössert;  es  misst  von  der  Spitze  bis  zum  Ursprung 
der  grossen  Gefässe  13  Cm.,  in  der  grdssten  Breite  10,5  Cm.  (die  NorBtl- 
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maasse  sind  nach  Bizot  9,4  für  den  Längs-,  9,7  für  den  Querdurch- 
messer).  Die  Herzspitze  wird  vom  linken  Ventrikel  gebildet.  Unter  dem 
Pedcardium  viscerale,  besonders  am  Conus  arteriös,  pulmon.  zahlreiche 
kleine  Hämorrhagieen. 

Rechtes  Herz  ganz  leer,  nicht  erweitert,  die  Wand  verdickt  bis  zu 
0,S  Cm.  an  der  Basis;  Ostium  atrio-ventriculare  dextrum  sehr  eng,  nur 
fflr  einen  Finger  durchgängig,  die  Tricuspidalklappenzipfel  sehnig  verdickt, 
tbeilweise  verwachsen,  ihre  Sehnenfäden  verkürzt.  Umfang  der  Arteria 
pulmonalis  dicht  über  den  Klappen  7,2  Cm. 

Linker  Ventrikel  im  Längsdurchmesser  vergrössert ,  Dicke  der  Mus- 
kulatur 1,5  Cm.  Ostium  atrio-ventriculare  sinistram  ausserordentlich  ver- 
engt, nur  für  einen  Katheter  gröberen  Kalibers  durchgängig;  die  Mitral- 
klappenzipfel  enorm  verdickt,  mit  einander  verschmolzen,  zum  Theil  knochen- 
hart; der  freie  Rand  und  die  Vorhofsfläche  von  lockeren  leicht  ablösbaren 
Vegetationen  bedeckt ;  die  Sehnenfaden  in  eine  schwielige  Masse  verwandelt. 

Die  Semilunarklappenzipfel  der  Aorta  etwas  verdickt,  die  Ränder  rigide. 
Umfang  der  Aorta  dicht  über  den  Klappen  6,2  Cm.  Das  Endocard  beider 
Ventrikel  getrübt  und  verdickt.  Herzmuskel  schlaff,  hellbraun,  hie  und 
da  streifig;  seine  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  zwischen  vielen 
Fibrillen  von  deutlicher  Querstreifung  vereinzelte  in  feinkörnigem  Zerfall, 
nur  wenige  mit  kleinen  Fetttröpfchen  erfüllt. 

Linke  Lunge  klein,  blutarm,  Oberlappen  trocken,  Unterlappen 
ödematös;  rechte  Lunge  ödematös,  im  Mittellappen  und  oberen  Abschnitt 
des  Unterlappens  mehrere  grosse  keilförmige  Infarcte;  feste,  jedoch  gut 
lösliche  Gerinnsel  in  den  Verzweigungen  der  Art.  pulmon. 

Milz  15:7,5:5.  Kapsel  im  Ganzen  getrübt,  über  und  über  mit 
zottigen  BindegeWebsfetzen  bedeckt;  Parenchym  dunkelbraun,  derb,  knirscht 
unter  dem  Messer;  trabeculäres  Gewebe  stark  entwickelt,  Malpighi'sche 
Eörperchen  kaum  zu  unterscheiden. 

Nieren  klein,  blutarm,  derb;  Rinde  von  gewöhnlicher  Breite,  leicht 
streifig,  Glomeruli  klein,  aber  deatlich.  Kapsel  haftet  etwas  fester  als  sonst; 
an  der  Oberfläche  der  rechten  Niere  mehrere  stark  eingezogene  narbige 
Stellen,  an  denen  die  Kapsel  ganz  fest  haftet.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  gehärteten  Nieren  ergab  keine  Vermehrung  des  interstitiellen 
Bindegewebes. 

Leber  von  deutlicher  Muskatnnsszeichnung,  Ueberzug  getrübt. 

Am  Magen,  Darmkanal  und  Genitalapparat  nichts  Auffälliges. 

Die  Innenwand  der  Aorta  im  ganzen  Verlauf  uneben^  theiis  durch 
gelbliche  Auflagerungen ,  theiis  durch  oberflächliche  von  glattem  gelb- 
lichem Wall  umgebene  Ulcerationen ;  an  der  Aorta  abdominalis  sind 
diese  Veränderungen  am  hochgradigsten;  iyi  ihrem  unteren  Abschnitt 
sind  der  Wand  grössere  Kalkplatten  eingelagert. 

Die  Ostien  der  abgehenden  Tntercostalarterien  unregelmässig  gruppirt. 

Die  Lumina  der  grösseren  Körperarterien  alle  auffallend  klaffend,  die 
Intima  der  gröberen  Stämme  vielfach  gefleckt.     Ein^  sorgfältige  Messung 

der  ArterienumfUnge  ergab  folgendes  Resultat: 

Umfang  in  Mm. 

Arteria  anonyma,   1  Cm.  oberhalb  ihres  Abgangs 19 

„       carotis  deztra  „  „  „  15 

DflQttches  ArchlT  f.  klin.  Medictn.    XXIII.  Bd.  21 
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UmfaDg  in  Mm. 

Arteria  carotis  sinistra,  oberhalb  ihres  Abgangs       12 

„       subclavia  dextra        „  „  „  12 

„  „       sinistra        „  „  „  14 

„       brachialis  dextra^  1  Cm.  über  der  Theilungsstelle       .     .      5 
„  „        sinistra       „  „       „  „  .     .      5 

„      radialis  dextra,  an  ihrer  Palpationsstelle 4 

„     .       „       sinistra    „      „  „  3 

Aorta  abdominalis,  1  Cm.  oberhalb  der  Theilung  in  die  Endäste    30 
Arteria  iliaca  communis  dextra,   1  Cm.  oberhalb  des  Abgangs   .    12 
»  »  »         sinistra       „  »  «  »         .      S 

Die  Section  des  Schädelinhalts  ergab  Folgendes: 
Sinus  longitudinalis  ganz  leer;  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  fliesst 
viel  Serum  ab.  Die  Art.  basilaris  misst  5  Mm.  im  Umfang,  ihre  Wandung 
in  grösserer  Ausdehnung  verdickt  und  gelblich  verfärbt ;  die  grösseren  Hirn- 
arterien,  speciell  die  Aa.  fossae  Sylvii  nirgends  obturirt.  Der  Hauptstamm 
der  A.  fossae  Sylvii  klafft  beim  Durchschnitt  beträchtlich;  seine  Wand 
ist  verdickt  und  wird  erst  an  den  feineren  Verzweigungen  zarter. 

Marksnbstanz  sehr  blass,  sinkt  beim  Durchschnitt  ein.  Ventrikelwasser 
nicht  vermehrt.  Die  Oberfläche  des  linken  Corpus  striatum  ist  an  seinem 
hinteren  äusseren  Umfang  vertieft  zu  einer  Cyste,  die  von  einem  schmalen 
Streifen  erhaltener  Hirnsubstanz  überbrückt  ist.  Die  Umgebung  dieser, 
frei  mit  dem  linken  Seiten  Ventrikel  communicirenden  Oeffnung  ist  auf  meh- 
rere Millimeter  Ausdehnung  unterminirt,  die  darüber  liegende  Decke  sehr 
dünn.  Im  Ganzen  misst  die  Cyste  11  Mm.  im  Quer-,  16  Mm.  im  Längs- 
durchmesser.  Ihr  Grund  ist  gebildet  von  Hirnsubstanz,  die  in  groben 
Bündeln  gelagert  ist,  an  der  Oberfläche  sehnig  glänzt  und  sich  derb  anfühlt. 
Makroskopisch  sonst  nirgendwo  eine  Veränderung. 

Die  Section  ergab  demnach :  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken, 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  y  allgemei7ie  Endocarditis  mit  Aus- 
gang in  Tricuspidalstenose  und  Tricuspidalinsufficienz ,  Mitralstenose 
und  Mitralinsufficienz  j  vielleicht  geringgradige  Aortenstenose;  frische 
Endocarditis  an  der  Mitralis;  Blutarmut h  aller  Organe;  Stauungseffecie 
in  Lungen,  Leber^  Nieren;  vernarbte  Niereninfarcte ;  Endarteriitis  chro- 
nica diffusa  mit  theilweisem  Ausgang  in  Atheromatose ;  eine  Cyste  im 
linken  Corpus  striatum;  und  endlich  ein  allgemein  zu  enges  Arterien- 
system, 

Den  Nachweis  für  das  letztere  bin  ich  noch  schuldig.  Ich  habe^ 
ehe  mir  die  Eingangs  citirte  Arbeit  von  Beneke  im  Original  b^ 
kannt  war,  selbst  an  einer  Anzahl  von  Leichen  sorgfältige  Messungen 
der  Körperarterien  vorgenommen,  um  ein  Vergleichsmaterial  zu  haben. 
Wenn  nun  auch  meine  Messungen  durch  die  umfassenden  ähnlichen 
Untersuchungen  von  Beneke  unnöthig  geworden  sind,  so  will  ich 
damit  doch  nicht  hinter  dem  Berge  halten,  einmal  weil  ich  eine 
Vermehrung  dieses  mühsam  zu  sammelnden  Materials  durch  zuver- 
lässige Beiträge  nicht  für  überflüssig  halte,  zweitens  weil  in  der 
gedachten  Arbeit  die  peripheren  Arterien  und  die  Arteriae  coronariae, 
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deren  Weite  gewiss  nicht  gleichgültig  ist,  keine  BerDcksichtignng 
fanden.  In  allen  Fällen  wnrde  das  aufgeschnittene  Gefflssrohr,  hei 
Vermeidung  jeder  Dehnung  der  Wand ,  glatt  ansgebreitet  und  zur 
Heaanng  ein  Millimeterstab  benutzt.  Aorta  und  Pulmonalii  wurden 
dicht  aber  den  Klappen,  Aorta  thoracica  dicht  tlber  dem  Zwerchfell, 
Aorta  abdominalis  1  Cm.  oberhalb  der  Tbeilungastelle  in  ihre  End- 
Säte  gemessen ;  die  Maasse  der  Arteriae  anonymae  brachiocephalicae, 
earotides,  subclaviae,  iliacae  communes  und  coronariae  wurden  1  Cm. 
oberhalb  ihres  Abgangs  genommen;  die  Arteriae  brachiales  1  Cm. 
aber  der  (sehr  Tariablen)  Tbeilungsstelle,  die  radiales  an  ihrer  Pul- 
Bationsstelle  gemessen.  Leider  versäumte  ich  die  ESrperlSngen  der 
TOQ  mir  untersuchten  Leichen  zu  messen;  jedoch  genfigt  ein  Blick 
auf  die  Tabellen  I  und  II,  um  die  Ueberzeugung  zu  gewinnen,  dass 
hier  Abweichungen  Ton  der  Norm  vorliegen,  denen  gegenüber  Unter- 
schiede in  der  Körperlänge  erwachsener  Personen  völlig  in  den 
Eintergrund  treten.  Da  jedoch  fflr  mich  ein  Vergleich  mit  den  von 
Beneke  gefundenen  Zahlen  von  Interesse  war,  so  musste  ich  seine 
auf  100  Cm.  Körperlänge  reducirten  Zahlen  auf  die  ungefähre  K9r- 
perlänge  unserer  beiden  Kranken  umrechnen  und  glaube  nicht  weit 
zu  fehlen,  jedenfalls  eher  zu  meinen  Ungunsten  zu  rechnen,  wenn 
.ich  die  Körperlänge  von  Clementine  Z.  (Fall  I)  auf  160  Cm.,  die 
Ton  Frau  Alwine  M.  (Fall  11)  auf  150  Cm.  ansetze. 

In  Tabelle  I  stelle  ich  die  von  Beneke  (S.  42  und  54i  auf- 
gestellten „Dnrcbscbnittazahien"  und  die  von  ihm  als  „entschieden 
tu  klein"  bezeichneten  Maasse  mit  den  analogen  Zahlen  unserer 
Fälle  I  und  11  zusammen.  Alle  Maasse  sind  in  Millimetern  ange- 
geben. 

Tabelle  1. 
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Die  PalmODalarterien  sehen  wir  in  unseren  beiden  Fällen,  patho- 
logisch erweitert,  die  Weite  der  Aorta  ziemlich  genau  mit  der  Nom 
tlbereinsdmmen ;  dicht  Über  den  Klappen  ist  bei  Fall  I  die  Aorta 
etwas  weiter  wie  nonnal,  wohl  in  Zaeammenhang  mit  der  bedeatenden 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Die  Weiten  der  grösseren  Aeste 
der  Aorta  stehen  bei  Fall  I  zum  Theil  hart  an  der  Grenze  des  Kor- 
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malen,  zum  Theil  sind  sie  „  entschieden  za  eng ".  Bei  Fall  II  bleiben 
sie  sämmtlich  weit  hinter  den  Maassen  zurück,  die  Beneke  als 
9 entschieden  zu  eng''  bezeichnet. 

Noch  Überzeugender  ist  Tabelle  II,  die  meine  eigenen  Messungen, 
nach  dem  Lebensalter  der  betreffenden  Individuen  geordnet,  enthftlt. 
Wir  finden  hier  sub  Nr.  9  unsem  Fall  I,  sub  Nr.  21  den  Fall  IL 
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Fractura  cranii. 

Mening^tifi  tuberculosa  —  Atrophia. 

Endocarditifl  recurrens  mitralis.  Guter 
Ernährungszustand. 

Phthisis  pulmonum,  Pyopneumothorax. 
Aeusserste  Abmagerung. 

Phthisis  pulmonum.     Abmagerung. 

Phthisis  pulmonum.  Aeusserste  Abma- 
gerung.   Endarteriitische  Flecke. 

Anaemia. 

Phthisis  pulmonum.  Anaemia.  Abma- 
gerung. 

Fall  1. 

Phthisis  pulmonum.  —  Bronchiektasis.  — 
Abmagerung.  Endarteriitische  Flecke. 

Phthisis  pulmonum. 

Phthisis  pulmonum.  Aeusserste  Abma- 
gerung. 

Peritonitis  perforativa  (Ulcus  rotundum 
ventriculi).  —  Endarteriitische  Flecke. 

Chlorosis.  Phthisis  pulmonum.  End- 
arteriitische Flecke. 

Phthisis  pulmonum.    Aeusserste  Anämie. 

Hirncyste.     Sehr  kräftiger  Mann. 

Acute  Miliartuberkulose.    Kraft.  Körper. 

Acute  Miliartuberkulose.     Anämie. 

Pleuropneumonia  crouposa ,  Nephritis 
parenchymatosa.  Endarteriitis  chro- 
nica.   (Potator.) 

Phthisis  pulmonum.  Aeusserste  Abma- 
gerung. 

Fall  II. 

Atheromatosis.  Insuffioientia  valv.  aortae. 
Kräftiger  Kürper. 

Phthisis  pulmonum.  Atherom.  Abma- 
gerung. 

Phthisis  pulmonum.  Atherom.  Massige 
Abmagerung. 

Phthisis  pulmonum,  leichtes  Atherom. 
Abmagerung. 

Pleuritis  exsudat.  Atheromatosis.  Kräf- 
tiger Körper. 
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Bei  Fall  I  ist  die  Anomalie  an  den  HauptgefftsaBtammeii  noch 
nicbt  80  deutlich  ausgesprochen ,  wiewohl  die  Subclavia  gegenDber 
dem  l&jährigen  phthisiscben  Knaben  Nr.  6  and  dem  sehr  anSmiBcheD 
Phthisiker  Nr.  8  immerhin  eng  erscheint;  die  Arteriae  brachiales  dt- 
gegen  finden  wir  nicht  nur  enger  als  bei  den  jOngeren  Individaen 
Nr.  7  (Anämie)  und  Kr.  S,  sondern  auch  enger  als  bei  dem  ISjährigea 
Mädchen  Nr.  9  und  ungefähr  gleichweit  wie  bei  den  ISjShrigea 
Phthisikem  Nr.  5  und  6.  Die  Radiales  sahen  wir  in  der  g&Dteii 
Reihe  von  dem  Sjäbrigen  Knaben  Nr.  1  an  Überhaupt  die  niederste 
Stufe  einnehmen. 

Phtbisiker,  sumal  solche  mit  den  Zeichen  der  Chlorose,  Bind 
gewiss  Btreuge  Yergleicfasobjecte ,  da  sie  sich  durchschnittlich  durch 
ein  sehr  enges  Gefässsjstem  anszeichnen.  Ich  rouas  z.  B.  —  aDch 
nach  Tabelle  I  —  die  Fälle  Nr.  14  und  Ib  als  solche  mit  ganz  ab- 
norm engem  Gefässsystem  bezeichnen;  —  dieselben  Phtbisiker  mit 
ansgedehnter  Höhlenbildung  trugen  während  des  Lebens  alle  Zeichen 
der  Chlorose  an  sich  und  ihre  Aorten  zeigten  sehr  schön  jene  wellen- 
und  gitterförmigen  Zeichnungen;  auch  in  den  grösseren  GefSss- 
stftmmen  fand  man  kleinere  gelbliche  Flecke  und  Linien,  deren 
Flächenschnitte  deutliche  Fettmetamorpbose  der  Bindegewebszellen 
der  Intima  erkennen  liessen. 

Fall  II  hält  auch  den  Vergleich  mit  diesen,  sadem  12  Jahre 
jüngeren  Individuen  aas.  Das  Gefässsystem  der  Frau  U.  steht  in 
der  That  auf  kindlicher  Entwicklungsstufe;  es  ist  durchweg  enger 
als  das  aller  jüngeren  Individuen  von  dem  9jährigen  Mädchen  Nr.  2 
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17 


Cirrhosis  pulmonum.  Bronchitis  diffusa. 
Hydrops  universalis. 

Carcinomatosig.  Aneurysma  aort.  Phthisis 
pulmonum.     Abmagerung. 

Atheromatosis.     Cirrhosis  pulmonum. 

Caroinomatosis.     Atheromatosis. 

Phthisis  pulmonum.     Cirrhosis  hepatii. 

Atheromatosis.  Symphysis  pericardiaca 
totalis.    Kräftiger  Körper. 

Caroinomatosis.  Atheromatosis,  Anaemia. 

Atheromatosis.  Symphysis  pleurae.  Hy- 
dropericardium. 

Aneurysma  arc.  aortae.     Atherom. 

Atheromatosis.     Bronchitis  diffusa. 

Aneurysma  arc.  aortae.  Atherom.  Car- 
cinoma laryngis. 


an;  es  stimmt  in  der  Weite  fast  genau  mit  dem  3jährigen  Knaben 
Nr.  1  ttberein. 

Im  Fall  I  sahen  wir  die  Enge  der  peripheren  Arterien  nur  tlber 
einen  Abschnitt ,  in  Fall  II  über  das  ganze  Gefässsystem  sich  er- 
strecken. Dies  ist  nichts  Auffälliges.  Nach  Beneke's  Beobach- 
tungen weicht  bald  dieser  bald  jener  Abschnitt  des  Oefftsssystems, 
bald  auch  sämmtliche  Arterien  von  der  Norm  ab. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  warum  in  Fall  I  die  Dilatation  des 
hypertrophischen  Herzens  relativ  bedeutender  war  als  in  Fall  IL  — 
Auch  in  den  vielen  in  der  Literatur  niedergelegten  Befunden  von 
regelwidriger  Enge  der  Aorta  oder  des  Arteriensystems  überwiegt 
bald  die  Hypertrophie,  bald  die  Dilatation.  Neben  anderen  Momenten 
spielt  hier  gewiss  die  absolute  Blutmenge  eine  bedeutsame  Rolle. 
Je  grösser  die  Blutmenge,  um  so  bedeutender  muss,  parallel  den 
Widerständen  die  Hypertrophie ,  um  so  bedeutender  aber  auch  bei 
nachlassender  Energie  des  Herzens  die  Dilatation  ausfallen.  So  ist 
es  vielleicht  auch  zu  erklären, 'dass  bei  der  äusserst  blutarmen  Frau 
H.  trotz  hochgradiger  Mitralstenose  die  Erweiterung  des  rechten 
Herzens  keine  bedeutende  war,  und  dass  bei  gleichzeitiger  Tricus- 
pidalstenose  und  -insufficienz  Stauungserscheinungen  im  Venensystem 
so  wenig  und  so  spät  hervortraten. 

Auch  die  anderen  secundären  Veränderungen  sind  in  beiden 
Fällen  graduell  sehr  verschieden ;  in  Fall  I  die  Residuen  einer  schlei- 
chenden diffusen  Endocarditis  ( —  einige  flache  sulzige  Anschwel- 
lungen an  der  Mitralis  — ),  einige  Fettflecke  auf  der  Innenwand  der 
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Aorta;  —  in  Fall  II  tiefgreifende  Deformitäten  an  allen  Klappen 
mit  Ausnahme  der  Pulmonalis  aU  Ausdruck  intensiver  chroniBcher, 
zu  fibroser  Verdickung,  Retractionen  und  Yerkflrzungen  der  Klappen 
führender  Endocarditis  mit  häufigen  Nachschüben,  wie  die  verschieden 
hochgradige  Betheiligung  der  einzelnen  Klappen,  die  Infarcte,  die 
Embolie  der  Arteria  centralis  retinae ,  die  frischen  Vegetationen  an 
der  Mitralis  beweisen;  ferner  tiefe  Veränderungen  der  Gefässwände 
in  allen  Graden,  von  dem  einfachen  Fettflecke  durch  die  fettige  Usor 
bis  zur  Verkalkung. 

Diese  Differenzen  begreifen  sich  aus  manchen  Gründen.  Erstens 
ist  überhaupt  nicht  zu  erwarten,  dass  die  Disposition  für  Endocar- 
ditis bei  engem  Gefässsystem  jedesmal  zur  Entwicklung  kommt;  so- 
dann treten  jene  Veränderungen  am  Endocard  und  an  der  Intima 
der  Gefässe  ganz  gewöhnlich  erst  mit  der  Pubertät  auf;  diese  hatte 
sich  aber  bei  der  19  jährigen  Glementine  Z.  erst  i  Jahr  vor  dem  Tode 
entwickelt ;  drittens  aber  wird  die  Disposition  für  Endocarditis  durch 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  sehr  gesteigert;  erinnern  wir  uns, 
dass  Frau  M.  12  Puerperien  durchgemacht  hat  und  im  zweiten  an 
Symptomen  erkrankte,  die  ganz  gut  auf  eine  Endocarditis  bezogen 
werden  können ;  freilich  datirt  der  Beginn  ihres  Leidens  1  Jahr  früher 
—  vielleicht  war  das  auch  eine,  vielleicht  die  erste  Endocarditis  und 
die  „Geschwulst  in  der  Herzgegend**,  die  auch  die  Section  nicht 
aufklärte,  nur  subjectiv.  Erinnern  wir  uns  femer,  dass  Frau  M. 
1 1  mal  abortirt  hat,  so  können  wir  dafür  —  da  Lues  absolut  ausza- 
schliessen  ist  —  sehr  wohl  beständig  während  der  Gravidität  recor- 
rirende  Endocarditiden  verantwortlich  machen ,  wenn  wir  nicht  an 
Blutungen  wegen  Brüchigkeit  der  Gefässe  denken  wollen.  Mangel- 
hafte Bildung  des  Genitalapparats  ist  kaum  anzunehmen,  da  die 
Frau  stets  regelmässig  menstruirt  und  so  häufig  concipirt  hat 

Es  erübrigt  nur  noch,  jener  merkwürdigen  Krampfform  in  den 
Zehen  des  rechten  Fusses  bei  der  Frau  M.  zu  gedenken  und  damit 
den  Birnbefund  zu  vergleichen.  Jenes  Spiel  der  Zehen  hat  offen- 
bar [die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Hammond  Athetose 
genannten  Bilde. 

Die  Frage  in  wie  weit  die  Athetose  ein  selbständiges  Krank- 
heitssymptom ist,  ob  sie  immer  auf  anatomischer  Basis  beruht,  was 
überhaupt  Athetose  genannt  werden  soll  —  diese  Frage,  die  augen- 
blicklich Gegenstand  der  Discussion  ist  ^) ,  liegt  von  unserem  Thema 
zu  weit  ab. 

1)  So  erst  neuerdings  wieder  in  Berliner  klin.  Wocfaenschrift  1878.  Kr.  21. 
S.  306. 
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Unser  Fall  schliesst  sich  nach  Aetiologie,  Art  der  Erscheinung 
und  Sectionsbefund  sehr  genau  denjenigen  der  von  Gharcot  als 
„Himichor^e  posthömiplägique^  beschriebenen  Fälle  an,  bei 
denen  die  hemiplegischen  Erscheinungen  schon  in  Besserung  oder 
ganz  geheilt  waren  und  keinerlei  Sensibilitätsstörungen  bestanden. 
—  Jene  von  uns  gefundene  Cyste  im  linken  Corpus  striatum  muss 
auf  eine  Blutung  zurückgeführt  werden,  wie  denn  auch  jene  Attaque 
im  11.  Lebensjahre  unzweideutig  als  apoplektischer  Insult  geschildert 
wird.  Wir  müssen  annehmen,  dass  schon  damals  stellenweise  solche 
Veränderungen  an  den  Hirnarterien  bestanden,  dass  der 'erhöhte 
Blutdruck  genügte  sie  zur  Buptur  zu  bringen. 

Die  eben  mitgetheilten  Fälle  von  mangelhafter  Entwicklung  des 
Arteriensystems  schliessen  sich,  besonders  der  IL,  klinisch  eng  den 
Fällen  von  Stenose  im  Verlauf  der  Aorta  an.  Diese  letztere  ist, 
angeboren  oder  erworben,  schon  häufig  beobachtet  und,  seit  B  o  k  i  - 
tansky  ihre  Bedeutung  hervorgehoben,  auch  diagnosticirt  worden. 
Sie  unterscheidet  sich  klinisch  von  der  vorliegenden  Affection  vor 
Allem  durch  Entwicklung  eines  Collateralkreislaufs,  eventuell  durch 
ein  Stenosengeräusch. 

Die  Diagnose  wird,  selbst  mit  Zuhülfenahme  einer  genauen 
Anamnese,  nur  in  den  seltensten  Fällen,  dann  nämlich  wenn  man 
den  betreffenden  Kranken  von  Kindheit  auf  hat  beobachten  können, 
mit  Sicherheit  zu  stellen  sein;  um  so  mehr  wird  man  sich  auf  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  beschränken  müssen,  je  später  man  den 
Kranken  zu  Gesicht  bekam,  je  weiter  Compensationsstörung  und 
Complicationen  schon  gediehen  sind. 

Dass  eine  abnorme  Enge  des  Gefässapparates,  auch  nur  in  ein- 
zelnen Abschnitten,  eine  verhängnissvolle  Entwicklungsanomalie  ist, 
illastriren,  wenn  es  dessen  bedarf,  unsere  Fälle  wohl  zur  Genüge; 
Bie  ist  als  Grundlage  für  die  Chlorose  genannte  Constitutionsanomalie 
unter  Umständen  der  klinischen  Diagnose  zugänglich. 

Kach  der  pathologisch-anatomischen  Forschung  scheint  es,  dass 
auch  andere  constitutionelle  Leiden  —  Bhachitis,  Phthisis,  Carcinoma- 
tosis  —  auf  Anomalien  der  Gefässentwicklung  zurückzuführen  sind; 
der  klinischen  Diagnostik  werden  diese  Verhältnisse,  selbst  wenn 
Bie  sich  als  gesetzmässig  erweisen  sollten,  kaum  dienstbar  werden.  — 

Ich  möchte  zum  Schluss  noch  auf  die  Uebereinstimmung  meiner 
in  Tabelle^  II  niedergelegten  Messungen  mit  den  Benek ersehen 
Besultaten  bezüglich  der  Weite  der  Pulmonalis  bei  Phthi- 
sikern  hinweisen.    Unter  14  Fällen  von  Phthisis  pulmonum  fand 
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ich  die  Pulmonalis  in  10  Fällen  ansehnlich  weiter  als  die  Aorta; 
nur  einer  davon  (Nr.  5)  betrifft  ein  Kind,  die  9  anderen  (Nr.  8, 10, 
11,  12,  14,  15,  20,  23,  25)  Erwachsene,  bei  denen  doch  das  umge- 
kehrte Verhältniss  Regel  ist.  In  einem  Fall  (Nr.  6)  hatten  Aorta 
und  Pulmonalis  gleiche  Weite;  nur  3  mal  (Nr.  31,  4,  24)  Übertraf 
die  Aorta  die  Pulmonalis  an  Umfang,  in  letzterem  Falle  war  über- 
dies die  Aorta  durch  Atherom  erweitert. 


XVI. 
Die  diffuse  LeberentzflnduDg  nach  Phosphor. 

Von 

Dr.  E.  Aufrecht 

in  Magdeburg. 

Um  den  Zusammenhang  zwischen  der  parenchymatösen  und 
interstitiellen  Entzündung  der  Leber,  fttr  welchen  mir  die  klinische 
Beobachtung,  sowie  die  mikroskopische  Untersuchung  menschlicher 
Organe  bestimmte  Anhaltspunkte  gegeben  hatte,  genauer  und  sicherer 
zu  eruiren ,  betrat  ich  den  Weg  des  Experiments  0*  Die  Art  und 
Weise  desselben  schrieben  mir  Wegner's  Versuche^)  auf  das  aller- 
bestimmteste  vor.  Denn  wenn  ich  meine  Anschauung  rechtfertigen 
und  wissenschaftlich  vertreten  wollte,  so  musste  ich  zunächst  nach- 
weisen, dass  die  von  ihm  gezogenen  Schlüsse,  soweit  sie  die  inter- 
stitielle Hepatitis  betrefifen,  nicht  stichhaltig  sind.  Er  erklärt,  dass 
Ton  ihm  exacte,  überzeugende,  jeden  Augenblick  zu  wiederholende 
experimentelle  Beobachtungen  beigebracht  worden  seien,  die  den 
Nachweis  liefern,  dass  ein  und  derselbe  Stoff  in  verschiedener  Quan- 
tität und  verschieden  lange  Zeit  angewendet  total  differente  Wirkung 
auf  den  thierischen  Organismus  äussern  kann.  Die  älteren  Beob- 
achtungen hätten  gelehrt,  dass  der  Phosphor  in  grosser  Dosis  auf 
gewisse  Gewebe,  nämlich  die  specifischen  Parenchymelemente  der 
Leber,  der  Nieren,  des  Magens  und  der  Muskulatur  einen  äusserst 
intensiven  peracuten  Reiz  ausübt,   so  stark,  dass  in  kürzester  Frist 


1)  Seitdem  im  October  1876  der  Bau  des  zur  hiesigen  Krankenanstalt  ge- 
hörigen Leichenhauses  beendet  ist,  bin  ich  durch  die  Freundlichkeit  der  Ober&rzte 
des  hiesigen  Krankenhauses,  des  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Schneider  und  des 
Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Hagedorn,  denen  ich  mich  zu  herzlichstem  Danke  ver- 
pflichtet ftlhle,  in  der  Lage,  eingehende  experimentelle  und  mikroskopische  Unter- 
suchungen vorzunehmen. 

2i  Der  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Organismus.  Yirchow's  Archiv.  1872. 
Bd.  LV.  S.  11. 
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eine  fettige  Degeneration,  eine  Necrobiose  derselben  die  Folge  igt; 
nun  habe  er  nachgewiesen,  dass  derselbe  Stoff  in  geringerer  Quan- 
tität dem  Organismus  einverleibt,  während  die  erstgenannten  Theile 
vollkommen  immun  bleiben,  eine  Reizwirkung  ausübe  auf  ganz  andere 
Gewebsarten,  auf  die  osteogenen  Substanzen,  auf  das  interstitielle 
Gewebe  des  Magens  und  der  Leber,  einen  Reiz,  der  sich  nicht  nacb 
der  degenerativen,  sondern  wesentlich  nach  der  formativen  Richtong 
hin  entwickle.  Während  dort  Untergang,  sei  hier  bleibende  Neu- 
bildung die  Folge.  Möge  die  wahre  Ursache  dieses  so  tiefgreifen- 
den Unterschiedes  in  der  Wirkung  verschiedener  Dosen  des  Phos- 
phors nun  darin  liegen,  dass  wirklich  ungleich  grosse  Quantitäten 
desselben  im  Blute  anwesend  in  der  That  einen  an  sich  verschiedenen 
Effect  haben,  oder  dieselbe  darin  beruhen,  dass  bei  der  Zufuhr 
einer  grösseren  oder  kleineren  Menge  der  Substanz  zum  Blute  rer- 
schiedene  Resorptions-  und  Umsetzungsbedingungen  gegeben  sind) 
so  zwar,  dass  demzufolge  differente  Umsetzungsproducte  auch  zur 
Wirkung  gelangen,  immerhin  sei  die  Thatsache  dieser  fundamentalen 
Differenz  der  Vorgänge  für  die  theoretische,  wie  für  die  praktische 
Betrachtung  von   einschneidender  Bedeutung. 

Es  war  zunächst  meine  Aufgabe,  es  als  einen  Irrthum  hinzu- 
stellen, dass  der  Phosphor  je  nach  der  Quantität,  in  welcher  er  an- 
gewendet wird,  entweder  eine  Erkrankung  des  Leberparenchjms 
resp.  seinen  Untergang,  oder  eine  Erkrankung  des  interstitiellen 
Gewebes  resp.  Neubildung  herbeiführt  und  in  letzterem  Falle  das 
Leberparenchym  intact  lässt. 

Meiner  Ansicht  nach  konnten  nicht  verschiedene  Phosphor- 
quantitäten  die  Erkrankung  der  Leberzellen  in  dem  einen  Falle 
und  die  Erkrankung  des  interstitiellen  Gewebes  in  dem  anderen 
Falle  bedingen,  sondern  nur  die  verschieden  häufige  Anwendang, 
so  dass  ein  und  dieselbe  Menge  bei  einmaliger  Application  eine  Er- 
krankung des  Leberparenchyms,  bei  wiederholter  Application  auch 
eine  solche  des  interstitiellen  Gewebes  herbeizuführen  im  Stande 
sein  musste.  Um  das  zu  beweisen,  ging  ich  so  vor,  dass  ich  eine 
bestimmte  maximale  Phosphordosis  anwendete,  bei  welcher  das  Leben 
des  einen  oder  anderen  Yersuchsthieres  erhalten  blieb)  so  dass  ich 
demselben  weiterhin  die  gleiche  Dosis  zu  wiederholten  Malen  zu- 
führen konnte.  Wenn  dann  bei  einer  Reihe  von  Thieren  schon  nach 
einer  einzigen  solchen  Gabe  der  Tod  eintrat  und  die  Leberzelien 
sich  verfettet  fanden,  während  bei  denjenigen,  welche  mehrere  Gaben 
vertragen  hatten,  eine  interstitielle  Entzündung  zu  Stande  kam,  durfte 
ich  wohl  annehmen,  dass  in  allen  Fällen  zunächst  die  Leberaellen 
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afficirt  wurden  und  erst  an  die  Affection  der  Leberzellen  die  Er- 
krankung des  interstitiellen  Gewebes  sieb  angeschlossen  habe. 

Die  Experimente  ergaben  mir  mehr  und  Besseres  als  ich  von 
Yornberein  zu  vermutben  Änlass  hatte.  Bevor  ich  aber  auf  meine 
Ergebnisse  näher  eingehe,  muss  ich  die  Anwendungsweise  des  Phos- 
phors mittheilen I  denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  ich  unter  ob- 
waltenden Umständen  den  Verdacht  nicht  aufkommen  lassen  durfte, 
dass  die  Gaben  nicht  in  allen  Fällen  dieselben  gewesen  seien.  Ich 
durfte  also  weder  Phosphordämpfe  inhaliren  lassen,  noch  konnte 
ich  mich  auf  die  von  Wegner  empfohlene  Anwendung  in  Pillen- 
form einlassen,  weil  mir  auch  in  letzterem  Falle  entgegengehalten 
werden  konnte,  dass  bei  der  fast  ausnahmslosen  Füllung  des  Kanin- 
chenmagens mit  Futter  die  Resorption  des  Phosphors  nicht  immer 
eine  gleiche  sein  könne.  Ich  musste  trotz  der  Angabe  Wegner's, 
dass  er  subcutane  Injectionen  der  yerschiedenen  Phosphorverbin- 
dungen  versucht,  darnach  aber  bei  Kaninchen  ^  sofort  käsige  Herde 
entstehen  gesehen  habe,  den  Weg  der  subcutanen  Injection  ein- 
schlagen. Für  den  Fall,  dass  gleichfalls  derartige  störende  Neben- 
wirkungen zu  Stande  kamen,  hätte  ich  diese  Vornahme  aufgeben 
mfissen,  ebenso  wie  ich  eine  zu  demselben  Zwecke  während  eines 
halben  Jahres  durchgeführte  Versuchsreihe  von  Alkoholeinspritzungen 
in  den  Magen  von  Kaninchen  aufgegeben  habe,  weil  gerade  bei 
diesen  Thieren  in  Betreff  der  interstitiellen  Hepatitis  die  Resultate 
wenig  befriedigende  waren,  vielleicht,  weil  ich  nicht  die  nöthige 
Aasdauer  gehabt  habe. 

Mit  meinen  subcutanen  Phosphorinjectionen  bin  ich  nun  zu  dem 
ausserordentlicb  befriedigenden  Resultate  gelangt,  dass  ich  bei  44- 
maliger  Application  nie  eine  Eiterung  zu  Wege  gebracht  habe.  Ich 
benutzte  eine  frisch  bereitete  officinelle  Phospborlösung  (1  Phosphor: 
SO  Oleum  amygdalarum  dulcium)  und  injicirte  hiervon  25  Centigramm, 
also  3  Milligramm  reinen  Phosphors.  Die  Zahl  der  zu  den  Ver- 
suchen verwendeten  Kaninchen  betrug  21.  Dieselben  waren  von 
mittlerer  Grösse.  Besondere  Unterschiede  zwischen  denen,  welche 
nur  eine  einmalige  und  solchen  die  eine  mehrmalige  Injection  ver- 
tragen, wOsste  ich  nicht  anzugeben.  Die  Injectionen  wurden  in  das 
sabcutane  Gewebe  der  RQckenhaut  gemacht  und  da,  wo  sie  wieder- 
holt werden  konnten,  in  Zwischenräumen  von  je  8  Tagen  vor- 
genommen. 

Von  den  21  Kaninchen  starben: 

nach  1  maliger  Injection  von  0,003  Phosphor     13 
„     2  maliger         „  „    0,003  «  2 
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Dach  3  maliger  InjectioD  von  0,003  Phosphor  3 

„     4  maliger         „  „    0,003         ^  l 

„     5  maliger         „  „    0,003          „  1 

„     9  maliger         „  „    0,003          „  1 

Nur  dasjenige  Kaninchen,  welches  9  Injectionen  vertragen  batte, 
erhielt  bei  der  8.  und  9.  Injection  je  4  Milligramm  Phosphor. 

In  Folgendem  fasse  ich  die  Ergebnisse  der  EinzeluntersuchangeQ 
zusammen. 

Sämmtliche  Thiere,  welche  nach  einmaliger  Injection  von  Phos- 
phor gestorben  waren,  zeigten  die  seit  langer  Zeit  wohlbekannte 
Veränderung  der  Leber.  Das  makroskopische  Aussehen  derselben 
war  meist  blassgelb.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  im 
die  Leberzellen  mit  dunklen  Körnchen  und  ausserdem  mit  verschieden 
grossen  Fetttropfchen ,  oder  auch  mit  letzteren  allein  gefüllt  waren. 
Die  Kerne  der  Leberzellen  waren  fast  nie  sichtbar.  Mit  HQlfe  der 
Fuchsintinction  ^)  Hess  sich  feststellen ,  dass  die  Interstitien  der  ein- 
zelnen Acini  ebenso  wie  die  Interstitien  zwischen  den  Leberzelleo 
innerhalb  der  Acini  von   dem  Verhalten  der  normalen  Kanincben- 


1)  Um  die  Yeränderangen  hei  der  interstitiellen  Entzündung  maglicbBt  genaa 
verfolgen  zu  können ,  habe  ich  verschiedene  Färbemittel  in  Anwendung  gezogen. 
Als  das  beste  und  gleichzeitig  bequemste  hat  sich  mir  das  Fuchsin  erwiesen,  wel- 
ches von  Ran  vi  er  (Traitä  technique  d'Histologie.  Paris  1S77.  p.  t61)  mit  Un- 
recht ungünstig  beurtheilt  wird.  Dass  es  nicht  zur  Färbung  aller  oiganischeD 
Elemente  verwendbar  ist,  den  Mangel  theilt  es  wohl  mit  allen  Färbemitteln.  Es 
genügt  mir  gefunden  zu  haben,  dass  es  beim  Nachweis  des  Verhaltens  der  ZeUen 
im  interstitiellen  Gewebe  bei  der  interstitiellen  Entzündung  ganz  besonders  gut 
brauchbar  ist.  Ran  vi  er  gegenüber  muss  ich  noch  ausdrücklich  herrorhebes, 
dass  es  die  Kerne  ganz  intensiv  färbt,  aber  das  Protoplasma  der  Zellen  im  ister- 
stitiellen  Gewebe  und  der  Bindegewebszellen,  sowie  die  rothen  BluUcörperches 
ungefärbt  lässt. 

Nach  mancherlei  Versuchen  bin  ich  zu  folgender  Methode  gelangt:  Von  einer 
Vipromüligen  einfach  wässrigen  Lösung  reinen  Fuchsins  (0,05  Fuchsin:  lOO.OAq. 
destillata)  wird  ein  kleines  Quantum  in  ein  Glasschälchen  gegossen  und  in  das* 
selbe  das  mikroskopische  Object  gethan ,  nachdem  es  wenige  Secunden  in  destü- 
lirtem  Wasser  hin-  und  hergespült  worden  war,  oder  wenige  Minuten  in  demselben 
gelegen  hatte.  Nach  5  Minuten  wird  das  Object  aus  der  Fuchsinlösung  heraas- 
geholt,  wieder  in  destiUirtem  Wasser  abgewaschen  und  dann  in  einem  Tropfen 
einer  V&promUligen  Fuchsinlösung  auf  dem  Objectglase  zur  mikroskopischen  Uoter- 
suchung  ausgebreitet.  Die  Färbung  gelingt  bei  frischen  Präparaten  ebenso  gvt 
wie  bei  solchen,  die  in  doppelt  chromsanrem  Kali  gehärtet  waren.  Nur  die  Hoff- 
nung, die  Präparate  au&ubewahren,  hatte  ich  beinahe  schon  aufgegeben,  weil  dis 
Fuchsin  in  den  gebräuchlichen  Gonservirungsflüssigkeiten  diffundirt,  bis  ich  tui 
dass  dies  in  einer  I  procentigen  Lösung  doppelt  chromsauren  Kalis ,  weoigst^DS 
während  mehrerer  Wochen,  nicht  der  Fall  ist.  Den  luftdichten  Verschluss  stelle 
ich  durch  Damarharz  her. 
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leber  nicht  abwichen.  Uebrigens  zeigten  die  mikroskopischen  Präpa- 
rate einen  ziemlich  hohen  Grad  von  Brttchigkeit^  ebenso  wie.  die 
der  gesunden  Leber  entnommenen. 

Bei  den  beiden  Kaninchen,  welche  eine  zweimalige  Iigection 
fiberstanden  hatten,  waren  die  Leberzellen  stark  körnig  nnd  fettig 
getrflbt,  die  einzelnen  schwer  von  einander  abzugrenzen;  die  Inter- 
stitien  ohne  Abnormität;  die  mikroskopischen  Objecto  recht  brüchig. 
—  Um  feststellen  zu  können,  ob  bei  solchen  Thieren,  welche  mehr 
Tvie  eine  Phosphorinjection  vertragen,  schon  nach  der  ersten  eine 
palpable  Veränderung  der  Leber  besteht,  exstirpirte  ich  ^)  bei  dem 
einen  dieser  beiden  Thiere  zwei  Tage  nach  der  ersten  Injection 
ein  erbsengrosses  Stflck  der  Leber  und  zwar  vom  scharfen  Bande 
derselben.  Ich  konnte  bei  dieser  Gelegenheit  die  Leber  in  ziemlich 
grosser  Ausdehnung  übersehen  und  fand  dieselbe  vollkommen  blass- 
gelb. Die  Leberzellen  des  exstirpirten  Stückes  enthielten  sehr  zahl- 
reiche dunkle  Kömchen  und  spärliche  Fetttröpfchen,  sonst  bestand 
in  demselben  keine  Veränderung.  Das  Thier  befand  sich  nach  der 
Exstirp^on '  so  wohl,  dass  ich  schon  7  Tage  nach  derselben  also  9 
Tage  nach  der  ersten  Injection  eine  zweite  vornehmen  konnte,  welche 
letztere  jedoch  schon  nach  3  Tagen  den  Tod  herbeiführte.  Die 
hiemach  vorfindlichen  Veränderungen  der  Leber  waren,  wie  schon 
erwähnt,  genau  dieselben  wie  bei  dem  anderen  Kaninchen,  welches 
ausschliesslich  eine  zweimalige  Injection  erhalten  hatte. 

Von  den  3  Kaninchen,  welchen  je  dreimal  Phosphor  injicirt 
worden  war,  starben  zwei;  das  dritte  wurde  durch  Injection  von 
Luft  in  eine  Ohrvene  getödtet.  In  den  ersteren  beiden  Fällen  waren 
die  Leberzellen  kömig  und  fettig  getrübt,  doch  fanden  sich  auch 
ziemlich  zahlreiche  Zellen ,.  welche  ein  eigenthümlich  starres  hell- 
gelb glänzendes  Aussehen  hatten,  und  in  welchen  Kerne  nicht  mehr 
sichtbar  waren.  Bei  dem  Thiere  dagegen,  welches  getödtet  worden 
war,  hatten  die  Leberzellen  ein  gleichmässig  blasses  Aussehen,  ent- 
hielten nur  sehr  spärliche  dunkle  Körnchen  und  sehr  wenige  feine 
Fetttröpfchen ;  die  Kerne  waren  in  ihnen  nicht  deutlich  sichtbar.  — 
Die  übrigen  Veränderungen  aber  waren  in  allen  3  Fällen  die  gleichen. 
Ueberall  fiel  zwischen  den  Leberzellen  eine  sehr  grosse  Zahl  rother 
Blutkörperchen  auf,  welche  regellos  zerstreut  umherlagen.  Ferner 
traten  im  interacinösen  Gewebe,  sehr  selten  auch  innerhalb  der  Acini, 
zwischen  den  Leberzellen,  besonders  gut  nach  Fuchsinfärbung,  massig 

1)  Ich  bemerke  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  ich  bei  meinen  Versuchen  voh 
der  Carbols&ore  fleissig  Gebrauch  gemacht  habe,  ohne  gerade  sagen  zu  können, 
dass  ich  streng  antiseptisch  Yorgegangen  sei. 
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zahlreiche,  ziemlieh  grosse  runde  Kerne  hervor,  welche  sich  nach 
dem.  Zerzupfen  der  Präparate  von  hellem ,  durch  Fuchsin  nicht  ge- 
färbtem Protoplasmahofe  umgeben  fanden.  Die  Präparate  waren 
im  Ganzen  weniger  brüchig  wie  nach  ein-  und  zweimaliger  Phos- 
phorinjection. 

Nach  viermaliger  Phosphorinjection  starb  ein  Kaninchen.  Die 
Leberzellen  zeigten  nach  längerer  Härtung  in  doppelt -chromsaurem 
Kali  ein  gleichmässig  matt  aussehendes  Protoplasma,  nur  wenige 
enthielten  dunkle  spärliche  Kömchen  und  Fetttröpfchen.  Fast  in 
allen  Leberzellen  waren  die  Kerne  ohne  Weiteres  sichtbar.  Sowohl 
die  Interstitien  zwischen  den  einzelnen  Acinis  als  auch  die  Räume 
innerhalb  der  einzelnen  Acini  zwischen  den  Leberzellenzügen  waren 
sehr  verbreitert  und  nach  Anwendung  von  Fuchsin  traten  hier  überall 
sehr  zahlreiche  grosse  meist  ovale  Kerne  hervor,  welche  entweder 
in  einem  unregelmässig  netzförmigen  Protoplasma  lagen ,  oder  naeh 
dem  Zerzupfen  der  Präparate  einen  länglichen  oder  rundlichen  Proto- 
plasmahof hatten.    Auch  Riesenzellen  ähnliche  Gebilde  kamen  Tor. 

Bei  dem  Kaninchen,  welches  nach  fünfmaliger  Injection  g;^torbeii 
war,  war  die  Leber  derb,  fest  und  hatte  ein  bräunliches  Aussehen. 
Die  Leberzellen  waren  theils  gleichmässig  blass,  theils  entbielten 
sie  grössere  Fetttropfen.  Die  Kerne  derselben  waren  überall  ohne 
Weiteres  sichtbar.  Im  inter-  und  intraacinösen  Gewebe  waren 
zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  und  sehr  viele  Zellen  mit  grossen 
ovalen  Kernen  vorhanden. 

Nach  neunmaliger  Injection  bestand  ein  massiger  Grad  von  As- 
cites. Das  Flüssigkeitsquantum  betrug  etwa  50  Gramm.  Die  Leber 
war  gross  und  schwer,  von  braunem  Aussehen,  ihre  ganze  Oberfläche 
fein  granulirt,  die  Acini  durch  hyalin  aussehende  Zwischensubstanx 
von  einander  abgegrenzt.  Die  Leberzellen  waren  durchweg  blass, 
zart,  hellglänzend,  in  den  meisten  die  Kerne  deutlich  sichtbar.  Nicht 
nur  die  Interstitien  zwischen  den  einzelnen  Acinis,  sondern  auch 
die  innerhalb  der  einzelnen  Acini  zwischen  den  Leberzellenreihen 
waren  stark  verbreitert  und  überall  scheinbar  reichliche  Bindege- 
websfasern sichtbar.  Nach  Fuchsinfärbung  trat  in  allen  diesen  rer- 
breiterten  Partien  eine  erstaunlich  grosse  Zahl  kleiner  rundliche 
Kerne  mit  blassem  Protoplasmahofe  hervor.  Die  Kerne  hatten  meist 
kaum  die  halbe  Grösse  der  in  den  vorerwähnten  Fällen  im  inter- 
stitiellen Gewebe  vorgefundenen*). 

1)  Ich  fand  in  diesem  Falle  im  Harn  Albamen,  sehr  zahlreiche  rothe,  spär- 
liche weisse  Blutkörperchen,  gekörnte  Gylinder  und  verfettete  Nierenepithelien. 
Die  übrigen  Fälle  habe  ich  daraufhin  nicht  n&her  untersucht.    Auch  bei  meineo 
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Ich  habe  also  bei  Anwendung'  maximaler  Phosphordosen  sowohl 
eine  parenchymatöse  als  auch  eine  interstitielle  Hepatitis  2u  Wege 
gebracht. 

Zunächst  erkranken  die  Parencbymzellen  in  der  wohlbekannten 
WeisCi  dass  in  ihnen  dunkle  sogenannte  albuminoide  Kömchen  und 
Fetttropfen  auftreten.  Nach  einmaliger  und  auch  nach  zweimaliget 
subcutaner  Injection  von  je  3  Milligramm  ist  dies  der  ja  schon 
seit  langer  Zeit  als  der  wesentlichste  angesehene  Effect.  Auch  in 
solchen  Fällen ,  in  denen  die  Thiere  die  Injection  fiberleben,  tritt 
eine  analoge  Veränderung  der  Leberzellen  ein,  wie  das  jener  Fall 
beweist,  in  welchem  ich  nach  der  ersten  Injection  ein  Stückchen 
Leber  excidirt  habe.  Sind  die  Injectionen  aber  häufiger  4,  5,  resp. 
9  mal  vorgenommen  worden ,  dann  zeigen  die  Leberzellen  ein  weit- 
aus anderes  Verhalten,  durch  welches  sie  sich  ebensowohl  von 
denen,  auf  welche  nur  eine  ein-,  zwei-  oder  dreimalige  Phosphor- 
injeetion  eingewirkt  hat,  wie  auch  von  den  Leberzellen  gesunder 
Kaninchen  unterscheiden.  Die  meisten  oder  alle  Leberzellen  haben 
ein  gleichmässig  blasses  leicht  glänzendes  Aussehen  und  ihre  Kerne 
sind  deutlich  sichtbar.  Von  einem  Untergange  der  Zellen  ist  bei 
wiederholter  Anwendung  von  Phosphor  in  solchen  Dosen,  welche 
anfangs  zur  sogenannten  parenchymatösen  Degeneration,  also  zur 
Bildung  von  Körnchen  und  Fetttröpfchen  innerhalb  der  Zellen  führen, 
keine  Rede,  die  Zellen  verlieren  nur  weiterhin  diese  in  ihnen  auf- 
getretenen kömigen  Gebilde.  Aus  der  sogenannten  kömigen  und 
fettigen  Degeneration  gehen  vollkommene  Zellen  hervor.  Aber  sie 
weichen  von  normalen  Leberzellen  wesentlich  ab,  denn  diese  haben, 
wenn  man  unter  ganz  gleichen  Bedingungen  in  doppelt  chromsaurem 
Kali  gehärtete  Objecto  vergleicht,  ein  mehr  dunkles  gekömtes  Aus- 
sehen. 

Es  hat  also  in  Folge  der  wiederholten  Phosphorinjectionen  eine 
Reihe  von  Veränderungen  innerhalb  der  Leberzelle  stattgefunden, 
trotz  deren  der  Bestand  des  Zellenorganismus  gewahrt  ist.  Unzweifel- 
haft muss  aus  solchen  Zellen  wieder  eine  normal  functionirende  und 
normal  aussehende  Leberzelle  hervorgehen  können;  es  liegt  kein 
Grund  vor  anzunehmen,  dass  ein  Thier,  welches  erst  nach  der  9. 
Injectibn  stirbt,  nicht  nach  der  7.  Injection  wieder  gesunde  Leber- 
zellen  erhalten  hätte,  wenn  diese  Injection  die  letzte  gewesen  wäre. 

Ffir  die  Berechtigung  einer  solchen  Ansicht  spricht  auch  die 
Uebereinstimmung  dieser  Vorgänge  an  den  Leberzellen  mit  denen 

nicht  zu  Ende  gefdhrten  Alkohol-Yersuchen  habe  ich  Albumen  und  Gylinder 
Harn  gefanden. 
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an  entzündeten  Muskeln,  wie  ich  sie  beschrieben  habe  0«  Bei  diesen 
geht  anfangs  die  Querstreifung,  die  sarcoos  Clements  verioren,  es 
treten  dunkle  Kömchen  und  Fetttropfen  in  derselben  Grundsubstanz 
auf;  auch  diese  schwinden  und  es  bleibt  eine  blasse  kernhaltige 
protoplasmatische  Masse  zurflck,  in  welcher  sich  bei  der  Bogenen- 
tion  um  jeden  Kern  herum  von  Neuem  Querstreifung  bHdet,  bis  die 
ganze  blasse  protoplasmatische  Masse  wieder  quergestreift  ist 

Wie  für  den  entzündeten  Muskel,  ebenso  halte  ich  mich  für  die 
in  Folge  des  Phosphors  veränderte  Leberzelle  den  Schlnss  zu  ziehen 
berechtigt,  dass  das  Auftreten  von  dunklen  Kömchen  und  Fetttropfen 
in  den  Leberzellen  die  Folge  einer  durch  eine  Reizung  veranlassten 
activen  Th&tigkeit  der  Zelle  selbst  und  dass  dabei  von  einem  Unter- 
gang derselben  keine  Rede  ist,  sondern  dass  sie  mit  dem  Nachlass 
des  Reizes  zur  Norm  zurückkehren  kann.  Freilich  wird  diese  Kdek- 
kehr  schwieriger  wie  bei  den  Muskeln  mikroskopisch  zu  beobachten 
sein  und  der  Nachweis  derselben  der  chemischen  Untemuchung  fiber- 
lassen bleiben  müssen. 

Weiterhin  nun  gesellt  sich  zu  der  anfänglichen  und  anfangs  allein 
bestehenden  Erkrankung  der  Leberzellen  eine  Reihe  von  Vorgängen 
in  den  Interstitien.  Als  erste  wesentliche  Veränderung  ist  die  schon 
nach  dreimaliger  injection  vorfindliche,  in  3  Fällen  übereinstimmend 
constatirte  Hämorrhagie  in  das  Oewebe  zu  notiren.  Gleichzeitig  fin- 
den sich  ziemlich  grosse  mndliche  oder  ovale  Kerne  mit  blassem 
Protoplasmahofe,  wie  sie  nach  nur  ein-  oder  zweimaliger  Injection 
nicht  zu  sehen  sind.  Nach  vier-  resp.  fünfmaliger  Application  von 
Phosphor  sind  dieselben  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden  und  zwar 
nicht  nur  im  interacinösen  sondem  auch  im  intraacinösen  Gewebe. 
Nach  neunmaliger  Injection  sind  die  Zellen  im  interstitiellen  Gewebe 
überall  in  reichlichster  Menge,  vorhanden«  Besonders  beachtenswerth 
ist  dabei  der  Umstand,  dass  ihre  Kerne  bei  weitem  kleiner,  meist 
nur  halb  so  gross  sind  wie  in  den  Fällen,  wo  eine  geringere  Zahl 
von  Phosphorinjectionen  vorgenommen  worden  ist. 

Besteht  aber  ein  Zusammenhang  zwischen  der  ausnahmslos  vor- 
handenen, je  nach  der  Zahl  der  Injeetionen  in  verschiedener  Form 
sich  präsentirenden  Erkrankung  der  Leberzelle  und  der  des  inter- 
stitiellen Gewebes? 

Zunächst  dürfte  die  Ansicht  Weg  n  er 's,  dass  grosse  Dosen 
Phosphors  eine  fettige  Degeneration,  eine  Necrobiose  des  Leberparen- 
chyms,  kleine  aber  eine  interstitielle  Entzündung  herbeiführen,  als 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXII.  S.  33. 
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widerlegt  zu  betrachten  sein.  An  und  für  sich  war  diese  Ansicht  mehr 
überraschend  als  gewinnend  und  schon  aus  theoretischen  Gründen 
von  der  Hand  zu  weisen.  Wenn  ein  toxischer  Stoff  in  grosser  Menge 
eine  Affinität  zu  irgend  einem  ElementarOrganismus ,  also  hier  der 
Phosphor  oder  eine  im  Blute  erzeugte  Modification  desselben  zur 
Leberzelle  zeigt,  so  muss  der  Stoff  diese  Affinität  in  kleiner  Menge 
doch  in  ganz  gleicher  Weise  besitzen.  Es  müssen  noth wendig  bei 
läDgerer  Einwirkung  kleiner  Phosphormengen  die  Leberzellen  gleich- 
falls in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Dass  dabei  keine  sogenannte 
parenchymatöse  Degeneration  besteht,  das  berechtigt  nicht  zu  der 
Annahme,  die  Leberzellen  seien  intact  geblieben;  dieselbe  ist  ja 
auch  bei  meinen  Thieren  nicht  vorhanden  gewesen,  welche  maximale 
Phosphordosen  zu  wiederholten  Malen  erhalten  hatten.  Es  bestand 
eben  eine  ganz  andere,  für  das  Auge  sehr  wesentliche,  bisher  aber 
nicht  beachtete  Veränderung. 

Sehen  wir  jedoch  von  diesem  mehr  theoretischen  Widerspruche 
ab.  Da  meine  Versuche  lehren,  dass  ein  und  dieselbe  verhältniss- 
mässig  sehr  grosse  Dosis  Phosphors  sowohl  die  Erkrankung  der 
Leberzellen  als  auch  die  des  interstitiellen  Gewebes  herbeiführen 
kann,  so  ist  es  —  und  das  hatte  ich  zunächst  zu  beweisen,  absolut 
unzulässig,  einen  principiellen  Unterschied  zwischen  der  Wirkung 
kleiner  und  grosser  Phosphor-Dosen,  wie  das  Weg n er  thun  wollte, 
zur  Geltung  zu  bringen. 

Freilich  fällt  damit  die  den  bisherigen  Anschauungen  entspre- 
chende Möglichkeit  einer  befriedigenden  Erklärung  des  ganzen  Vor- 
ganges, denn  auch  die  Theorie  von  der  passiven  Veränderung  der 
Parenchymzellen  bei  der  Entzündung  ist  den  von  mir  beigebrachten 
Thatsachen  gegenüber  nicht  haltbar. 

Bekanntlich  hat  eine  Reihe  von  Autoren  (Buhl,  Friedländer, 
Eelsch  u.  A.)  behauptet,  dass  die  Veränderung  der  Parenchym- 
zellen eine  secundäre,  passive  ist,  eine  Ernährungsstörung,  nicht 
einen  entzündlichen  Vorgang  darstellt  und  dass  die  wesentlichen 
Vorgänge  bei  der  Entzündung  in  das  interstitielle  Gewebe  (Elebs) 
resp.  in  die  Blutgefässwandungen  (Cohnheim)  verlegt  werden 
müssen.  Dieser  Ansicht  liefen  die  Phosphorversuche  nicht  zuwider, 
80  lange  man  durch  Application  grosser  Dosen  nichts  weiter  erzielte, 
wie  eine  sogenannte  parenchymatöse  Degeneration.  Sobald  ich  aber 
durch  ein  und  dieselbe  Menge  des  Giftes  bei  einmaliger  Application 
eine  —  in  dem  Sinne  der  genannten  Autoren  gesprochen  —  paren- 
chymatöse Degeneration  zu  Wege  bringe,  bei  wiederholter  Appli- 
cation eine  immer  mehr  zunehmende  Erkrankung  des  interstitiellen 

22* 
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Oewebes  und  wenn  trotz  dieses  letzteren  Vorganges,  mit  dessen 
Steigerung  docli  nothwendig  die  parenchymatöse  Degeneration,  weim 
sie  bienron  überhaupt  abhängig  ist,  Hand  in  Hand  gehen  mflsste, 
kein  Zerfall,  kein  Untergang  der  Parenehymzellen  eintritt,  dieselben 
vielmehr  als  Zellorganismen  fortbestehen,  dann  ist  das  eben  keine 
Degeneration  und  kein  passiver  Vorgang;  wir  sind  vielmehr,  da 
eine  höchst  auffällige  Analogie  dieser  Veränderung  mit  der  an  ent- 
zündeten Muskeln  vor  sich  gehenden  besteht ,  aus  denen  nach  der 
scheinbaren  Degeneration  wieder  neue  Muskelfasern  entstehen  and 
da  wie  vorhin  bemerkt  aus  dergestalt  veränderten  Leberzellen  noth- 
wendigerweise  normale  wieder  hervorgehen  müssen,  berechtigt  diesen 
Gebilden  eine  Begenerationsfähigkeit  zuzusprechen,  welche  jedenfalls 
der  sicherste  Beweis  für  einen  hohen  Grad  activer  Thätigkeit  ist 

Berücksichtigen  wir  die  einzelnen  Verändeniugen  und  zwar:  die 
anfängliche  Affection  der  Leberzellen  nach  einer  einzigen  oder  naeh 
mehreren  grösseren  Phosphordosen,  in  Folge  deren  jener  Zustand  za 
Wege  gebracht  wird,  welcher  bisher  als  parenchymatöse  Degenera- 
tion aufgefasst  wurde ;  —  den  Fortbestand  der  Leberzellen  in  Form 
vollkommener  zelliger  Gebilde,  bei  denen  von  einer  Degeneration 
keine  Bede  sein  kann,  in  Fällen,  wo  gleich  grosse  Phosphormengen 
immer  wieder  von  Neuem  injicirt  worden  sind;  —  die  Möglichkmt 
dass  diese  Zellen  wieder  zur  Norm  zurückkehren  können  —  das  Auf- 
treten zahlreicher  Zellen  im  interstitiellen  Gewebe,  also  einer  inter- 
stitiellen Entzündung,  gleichviel  ob  zu  wiederholten  Malen  maximale 
Phosphordosen  oder  anhaltend  längere  Zeit  hindurch  minimale  Men- 
gen angewendet  worden  sind ;  —  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  i& 
parenchymatösen  und  der  interstitiellen  Entzündung,  dergestalt,  dass 
anfangs  eine  rein  parenchymatöse  Entzündung  besteht  und  an  diese 
erst  hinterdrein  unter  dem  Voraufgehen  einer  Blutung  in  das  inter- 
stitielle Gewebe  eine  Entzündung  in  diesem  selbst  zu  Stande  kommt, 
welche  wesentlich  dadurch  zu  charakterisiren  ist,  dass  anfangs  Zellen 
mit  grossen  Kernen,  später  kleinere  Zellen  mit  kleinen  Kernen  auf- 
treten, dann  lässt  sich  für  die  Gesammtheit  der  Vorgänge  und  deren 
Zusammenhang  nur  folgende  Erklärung  geben.  Durch  die  Etnwirhms 
des  Phosphors  oder  einer  im  Blute  erzeugten  Modißcation  desselben 
wird  zunächst  eine  Reihe  chemischer  Vorgänge  in  den  Leberxellen 
angeregt^  welche  innerhalb  des  Protoplasmas  der  Leberzellen  zur 
Bildung  von  albuminoiden  Kömchen  und  Fetttröpfchen  fuhren ,  aber 
keineswegs  den  Untergang  derselben  bedingen;  denn  wenn  nicht  in 
Folge  der  durch  den  Process  bedingten  Benachtheiligung  des  gmxen 
Körpers  der  Tod' des  Individuums  eintritt,   dann  erfolgt  eine  voll- 
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ständige  Restitution  der  LeberseUeriy  welche  an  deren  eigne  Thätigkeit 
geknüpß  ist.  Wird  aber  der  Phosphor  in  bestimmten  von  Ränder  nicht 
allzuweit  abliegenden  Zeiträumen  immer  von  Neuem  angewendet^  dann 
vermögen  die  Leberzellen  albuminoide  Kömchen  und  Fetttröpfchen 
nicht  mehr  aus  sich  »u  produeiren,  sie  bleiben  als  blasse  glänzende 
Zellen  mit  deutlichem  Kern  zurück.  Ausserdem  aber  fuhrt  die  häufige 
Anwendung  gleichgrosser  Phosphormengen  zu  einer  Erkrankung  des 
interstitiellen  Gewebes. 

Dies  der  SchloBs,  welchen  leb  ausschliesBlioh  aus  den  Ergeb- 
nissen meiner  Phospborinjectionen  ziehen  darf.  Wenn  ich  im  An- 
schlofls  hieoran  die  Ansicht  ausspreche,  dass  die  interstitielle  Ent- 
zündung nicht  die  Folge  der  wiederholten  schädlichen  Einwirkung 
des  Phosphors  auf  das  interstitielle  Gewebe  ist,  so  berufe  ich  mich 
nicht  allein  darauf,  dass  der  Phosphor  ja  anfangs  nur  die  Leber- 
zellen afficirt,  dass  ferner  nicht  die  mindeste  Veranlassung  vorliegt 
eine  Besuehung  des  Phosphors  zum  interstitiellen  Gewebe  anzunehmen, 
sondern  auch  auf  den  günstigen  Umstand,  dass  es  mir  geglückt  ist, 
auf  experimentellem  Wege  eine  interstitielle  Entzündung  zu  erzeugen, 
bei  welcher  jede  Möglichkeit  ausgeschlossen  ist,  dass  eine  primftre, 
directe  Einwirkung  auf  das  interstitielle  Gewebe  stattgefunden  hat. 
Ich  habe  dureh  Unterbindung  des  einen  Ureters  bei  Kaninchen  in 
der  betreffenden  Niere  Veränderungen  zu  erzeugen  vermocht  %  welche 
sich  anfangs  •  als  activen  entzündlichen  Process  der  Epithelien  mit 
Bildung  von  Fibrincylindern,  als  parenchymatöse  Entzündung  dar- 
stellen. Im  weiteren  Verlauf,  d.  h.  bei  mehr  als  dreitägiger  Dauer 
der  Unterbindung  des  Ureters  gesellt  sich  zu  der  parenchymatösen 
Entzündung  der  Epithelien  noch  eine  interstitielle  hinzu.  Dabei 
aber  gehen  die  Hamkanälchenepithelien  nicht  zu  Grunde,  sondern 
erfahren  eine  Veränderung,  vollkommen  analog  derjenigen,  welche 
nach  wiederholter  Injection  maximaler  Pbosphormengen  auftritt. 
Während  die  Epithelien  der  normalen  Eaninchenniere  nicht  deut- 
lich von  einander  abzugrenzen  und  ihre  Kerne  nicht  deutlich  sicht- 
bar sind,  ferner  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ureterunterbindung 
die  parenchymatöse  Entzündung  zu  einer  Trübung  der  Epithelien  mit 
Auftreten  von  albuminoiden  Kömchen  und  Fetttropfen  führt  und  auch 
dann  eine  Abgrenzung  der  einzelnen  Epithelien,  zumal  der  in  den 
gewundenen  Hamkanälchen  nicht  möglich  ist,  geht  in  den  späteren 
Stadien  der  Ureterunterbindung   eine  Umwandlung   der  Epithelien 

1)  Einen  eingehenden  Bericht  Aber  die  Yerändenmg  der  Nieren  in  Folge  von 
Uretemnterbindung  werde  ich  in  einer  Arbeit  über  die  „diffuse  Nierenentzündung'' 
bringen. 
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vor  sich ,  derart  dass  sie  sich  als  einzelne  von  einander  getrennte 
Zellen  mit  gleichmässig  trübem,  aber  nieht  gekörntem  Protoplasma 
und  sehr  deutlich  sichtbarem  Kern  präsentirten. 

Wollen  wir  hiemach  für  eine  Reihe  von  biologischen  Vor- 
gängen, welche  in  ihrem  Verlaufe  eine  vollkommene  üebereinstim- 
mung  zeigen ,  trotz  der  so  überaus  verschiedenen  ätiologischen  Mo- 
mente, wie  sie  das  eine  Mal  in  der  Anwendung  grosser  Phosphor- 
mengen, das  andere  Mal  in  der  Ureterenunterbindnng  gegeben  sind, 
einen  gemeinsamen  Gesichtspunkt  statuiren,  von  welchem  aus  ein 
volles  Verständniss  der  Vorgänge  möglich  ist,  dann  kann  dies  nur 
mit  Hülfe  der  Deutung  geschehen,  dass  die  parenchymatöse  Entzün- 
dung der  primäre  Vorgang  ist,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  die  Schäd- 
lichkeit^ welche  sehr  verschiedener  Natur  sein  kann,  lange  genug  oder 
oft  genug  einwirkt  um  eine  allzu  rasche  Rückkehr  der  parenchyma' 
tosen  Entzündung  zur  Norm  zu  verhindern,  erst  in  Folge  der  Erkran- 
kung der  parenchymatösen  Theile  —  einer  Erkrankung,  welche  keines- 
wegs zum  ZerfcM  der  betreffenden  Elemente  fuhrt  —  secundär  auch 
Veränderungen  im  interstitiellen  Gewebe,  eine  interstitielle  Entzündung 
zu  Stande  kommt. 

Damit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  höhere  Grade  oder  längere 
Dauer  der  interstitiellen  Entzündung  weiterhin  zu  Emährungsstöran- 
gen  in  dem  erkrankten  Organe  führen,  durch  welche  das  Pareneb}rm 
dauernd  verhindert  werden  kann,  sich  zu  regeneriren.  * 

Magdeburg,  den  14.  Juni  1878. 


Nachschrift. 

Seit  der  Abfassung  dieser  Mittheilung  habe  ich  in  No.  35  Jahr- 
gang 1878  des  Gentralblatts  f.  d.  med.  Wissensch.  eine  Mittheilang 
veröffentlicht,  in  welcher  ich  den  Nachweis  geführt  habe,  dass  die 
bei  der  diffusen  Entzündung  der  Leber  und  Niere  in  den  Int^rstitien 
neu  auftretenden  Zellen  nichts  mit  weissen  Blutkörperchen  gemein 
haben,  sondern  aus  den  an  Ort  und  Stelle  vorhandenen  Zellen  her- 
vorgegangen sind.  Wahrscheinlich  veranlassen  die  chemischen  Vor- 
gänge in  den  Parenchymzellen ,  wenn  sie  nicht  peracut  verlaufen, 
bei  diesen  Erkrankungen  eine  Schwellung  resp.  Wucherung  aller 
im  interstitiellen  Gewebe  vorhandenen  Zellen. 


xvn. 

Gibt  es  eine  primäre  Slilerose  der  Seitenstr&nge  des  Rflckenmarks? 

Yon 

Br.  med.  Biohard  Bohuls, 

Proteotor  am  benogUoben  Krankenbani  so  Bmmaohweif. 

Das  Interesse  sämmtlicher  Nervenpathologen  ist  in  den  letzten 
Jahren  lebhaft  in  Anspruch  genommen  gewesen  durch  eine  Krank- 
heit des  Rückenmarks,  die  sogenannte  primäre  LateralsklerosCi  von 
Charcot  „Tabes  dorsal  spasmodique^  von  Erb  „Paralysis  spinalis 
spastica*  genannt.  Nachdem  der  letztgenannte  Forscher  zuerst  ein 
ausfahrliches  prfteises  Bild  ^)  der  zuerst  von  T  ü  r  c  k  erkannten,  auch 
von  Charcot  mehrfach  beobachteten  Krankheit  entworfen  hatte, 
handelte  es  sich  zunächst  darum,  die  Selbständigkeit  dieser  Krank- 
heitsform durch  Herbeischaffung  eines  grosseren  einschlägigen  Ma- 
terials zu  sichern  und  zu  bestätigen.  Von  den  verschiedensten  Seiten 
wurden  Beobachtungen  dieser  Krankheit  mitgetheilt.  Sie  ist  nun- 
mehr als  wohlcharakterisirte ,  gar  nicht  so  seltene  KrankheitsfOrm 
anerkannt,  sie  hat  ihre  Bearbeitung  in  dem  ausgezeichneten  Lehrbuch 
der  Rückenmarkskrankheiten  von  Erb  gefunden  und  wird  in  Zu- 
kunft in  keinem  derartigen  Lehrbuche  fehlen  dürfen.  Nun  tritt  die 
Frage  an  uns  heran:  „Haben  wir  es  bei  unserer  Krankheitsform 
wirklich  mit  einer  Sklerose  der  Seitenstränge  des  Kückenmarks  und 
zwar  mit  einer  primären  Sklerose  derselben  zu  thun?''  Theore- 
tisch ist  es  nach  den  physiologischen  Funktionen  der  einzelnen 
Stränge  des  Rückenmarks  construirt  worden,  dass  der  Sitz  der  Er- 
krankung in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarks  liegen  müsse. 
Die  analogen  Krankheitserscheinungen  bei  secundärer  Degeneration 
der  Seitenstränge  in  Folge  von  Gerebralerkrankungen  Hessen  eben- 
falls mit  grosser  Sicherheit  annehmen,  dass  hier  bei  unserer  Krank- 


l)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  26. 
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heit  die  anatomische  Läsion  liege.  In  allen  Veroffentlichnngen  Ober 
die  Tabes  dorsal  spasmodiqae  oder  Paralysis  spinalis  spastica  wird 
mit  Uebereinstimmnng  angenommen,  dass  die  Seitenstr&nge  des 
Bflckenmarks  erkrankt  sind;  doch  wird  auch  von] allen  Forschern 
betont,  dass  erst  bestätigende  Sectionsberichte  abzuwarten  seien. 
Erb  hat  deswegen  auch  in  letzter  Zeit  seinen  früheren,  die  anato- 
mische Läsion  bezeichnenden  Erankheitsoamen  „primäre  Lateral- 
sklerose" vertauscht  mit  der  das  klinische  Bild  wiedergebenden  Be- 
zeichnung „Paralysis  spinalis  sps^ljiqii''.  Er  spricht  sich  in  seinem 
Lehrbuche  der  Rtlckenmarkskrankheiten  folgendermaassen  aus:  „Phy- 
siolo^;i/9e\L^  wd  |])^t}iolog^che  Erfahrungen  de^te^  mit  beaehtena- 
werther  Uebereinstimmung  auf  die  Seitenstränge  als  den  Sitz  der 
Erkrankung  hin  und  wir  werden  voraussichtlich  nicht  fehl  gehen, 
wenn  wir,  was  Gharoot  längst  getiian  hat,  einen  chronisch -ent- 
zündlichen Prooess,  eine  Sklerose  der  hinteren  Abschnitte  der  Seiten- 
stränge als  die  höchst  wahrscheinliche  anatomische  Grundlage  der 
spastischen  Spinalparalyse  annehmen.  Leider  fehlen  aber  bis  jetzt 
alle  entscheidenden  Obductionsbefunde ;  bevor  solche  vorliegen,  bleibt 
diese  Annahme  eben  nur  eine  in  hohem  Grade  wahrscheinliche;  and 
eingedenk  der  überaus  schwankenden  Beschaffenheit,  welche  unseren 
„physiologischen  und  pathologischen  Erfahrungen"  in  Bezug  auf  das 
Bückenmark  noch  immer  anhaftet,  werden  wir  gut  thun,  erst  die 
definitive  Bestätigung  dieser  Annahme  durch  die  Section  abzuwarten, 
ehe  .wir  die  klinische  Bezeichnung  derselben  mit  der  anatomischen 
vertauschen. " 

Charcot  sagt  in  seinen  klinischen  Vorträgen  (1876  von  Fetzer 
ins  Deutsche  übersetzt)  bei  Besprechung  der  Tabes  dorsal  spasmo- 
dique  Folgendes:  „Es  ist  wohl  möglich,  dass  —  gerade  wie  dies 
Erb  angibt  —  dem  fraglichen  Spinalleiden  nichts  Anderes  za 
Grunde  liegt,  als  jene  Erkrankung  des  Seitenstrangsystems,  welche 
L.  Türek  zuerst  beschrieben  hat  und  welche  ich  schon  seit  ge- 
raumer Zeit  unter  dem  Namen  „symmetrische  primäre  Sklerose"  der 
Seitenstränge  des  Bückenmarks  geschildert  habe.  Man  darf  dahei 
nicht  vergessen,  dass  die  Fälle,  in  welchen  die  anatomische  Unter- 
suchung das  Bestehen  einer  primären  symmetrischen  Seitenstrang- 
sklerose  ohne  Betheiligung  der  grauen  Vorderhömer  nachgewiesen 
hat  und  wo  die  klinische  Beobachtung  während  des  Lebens  Symptome 
constatirte,  durch  welche  der  Zustand  der  gegenwärtigen  Anschaoong 
nach  dem  Krankheitstypus  der  spasmodiscben  Tabes  dorsalis  nahe 
gerückt  wird,  —  dass,  sage  ich ,  diese  Fälle  sonderbarer  Weise  alle- 
sammt  ein  relativ  ziemlich  altes  Datum  tragen.    Es  handelt  sich  hier 
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gewissennaassen  um  alte  Reminiscenzen  ^  welche  sich  schon  wieder 
etwas  verwischt  haben,  die  aber  deshalb  wieder  neu  aufgefrischt  zu 
werden  verdienen.  Dies  ist  eben  der  Qrund,  warum  ich  es  ffir  klug 
halte,  erst  noch  die  Gontrole  neuer  Sectionsbefunde  abzuwarten^  ehe 
man  sich  entschliesst,  der  Krankheit  einen  ihrem  anatomischen 
Charakter  entsprechenden  Namen  zu  geben. 

Soweit  mir  nun  aus  der  Literatur  bekannt  geworden  ist,  sind 
bis  jetzt  in  neuerer  Zeit  zwei  Kranke,  bei  welchen  die  Diagnose 
auf  Tabes  dorsal  spasmodique  oder  auf  Lateralsklerose  gestellt  wor- 
den war,  gestorben  und  sind  die  Sectionen  in  diesen  F&Uen  ge- 
macht worden.  In  dem  einen  Falle  (CharcotO)  hat  die  Seotion 
die  Diagnose,  welche  übrigens  mit  einigem  Vorbehalt  gestellt  wor- 
den war,  nicht  bestätigt.  Man  fand  bei  der  Kranken  verschiedene 
sklerotische  Herde,  welche  ihren  Sitz  in  der  unteren  Schicht  der 
Grosshimschenkel ,  in  den  vorderen  Pyramiden  des  verlängerten 
Marks  und  im  Rückenmark  in  einigen  Bezirken  der  Hinterstränge 
(Gerviealtheil)  und  der  Seitenstränge  (unterer  Dorsaltheil)  hatten. 

Der  zweite  Fall,  welcher  zur  Section  kam,  ist  mitgetheilt  von 
Dr.  Carl  Ritter  von  Stofella^). 

In  dieser  Arbeit  heisst  es:  „Obductionsbefund.  Bei  der  am 
12.  Oct  1877  von  Prof.  Kl  ob  vorgenommenen  Obduction  fand  sich 
nebst  einer  pneumonischen  Infiltration  des  Unter-  und  Mittellappens 
der  linken  Lunge  eine  graue  „  Degeneration "  (Sklerose  der  Fran- 
zosen) der  beiden  Seitenstränge  des  Rückenmarks  und  zwar  vor- 
zugsweise in  ihrem  hinteren  Abschnitte  vor.  Am  deutlichsten  war 
die  Degeneration  ausgesprochen  im  unteren  Brust-  und  Lenden- 
segmente, während  der  Halstheil  sich  nur  wenig  verändert  zeigte. 
Was  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  im  Breitendurchmesser  an- 
langt, so  reichte  dieselbe  im  Brust-  und  Lendenabschnitte  des  Rücken- 
marks nach  Aussen  bis  an  die  Pia  meninx  und  nach  Innen  und 
Hinten  bis  an  die  Hinterhörner  der  grauen  Substanz  heran.  Mikro- 
skopisch wurde  das  Rückenmark  in  Folge  eines  unliebsamen  Zwi- 
schenfalls zwar  nicht  untersucht,  indess  waren  die  makroskopisch 
nachweisbaren  Veränderungen  so  charakteristisch,  dass  an  der  Richtig- 
keit der  pathologisch-anatomischen  Diagnose  nicht  gezweifelt  werden 


1)  Kliniache  Vortr&ge  über  Krankheiten  des  Nervensystems  von  Charcot. 
Deutsch  von  Fetzer.  1878.  Il.Th.  15.  YorleBung.  S.  325.  Genaner  mitgetheilt  in 
der  £tude  bot  le  tabes  dorsal  spasmodique  von  Betons.    Paris  1876.  Fall  4. 

2)  Ein  Fall  Ton  Seitenstrangsklerose  des  Rückenmarks.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  21.  22.  24.    1878. 


346  XVII.  Schulz 

konnte.^  Nach  dieser  Mittheilung  lag  in  diesem  Falle  in  der  That 
eine  Sklerose  der  Seitenstränge  des  Rückenmarks  vor.  Ob  dieselbe 
aber  wirklich  eine  primäre  Degeneration  desselben  war,  ist  nicht 
zu  ersehen,  da  der  Gehimsectionsbefund  leider  nicht  mitgetheilt  wor- 
den ist. 

Da  die  Krankheit  einen  so  ungemein  langsamen  Verlauf  nimmt 
und  der  Tod  meist  durch  intercurrente  Krankheiten  herbeigeführt 
wird,  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  dass  so  ungemein  wenig 
Sectionsberichte  bis  jetzt  mitgetheilt  worden  sind  und  es  ist  als  ein 
glücklicher  Zufall  zu  bezeichnen,  dass  der  Verfasser  dieses  in  der 
Lage  war,  in  kurzer  Zeit  in  zwei  Fällen  spastischer  Spinalparalyse 
die  Sectionen  machen  zu  können,  sowie  in  einem  ^dritten  Falle,  in 
welchem  beim  Beginn  der  Erkrankung  die  Diagnose  auf  Lateral- 
sklerose  gestellt,  später  jedoch  dieselbe  auf  Tumor  cerebri  umge- 
ändert worden  war. 

Die  ausführlichen  Krankengeschichten  von  zwei  der  zu  bespre- 
chenden Fälle  sind  in  meiner  kleinen  Arbeit  „  Mehrere  Fälle  Ton 
Lateralsklerose"  (Archiv  d.  Heilkunde  Bd.  18)  mitgetheilt  worden  und 
wird  der  Leser  dieses  gebeten,  dort  ttber  den  klinischen  Verlauf 
nachlesen  zu  wollen. 

Seite  358  daselbst  wird  die  Krankengeschichte  eines  29jährigen 
Schuhmachers  mitgetheilt,  bei  welchem  wir  das  ausgeprägte  Bild  der 
sogenannten  primären  Lateralsklerose  fanden.  Sein  Zustand  blieb 
genau  derselbe,  wie  er  in  dieser  Krankengeschichte  geschildert 
wurde ,  bis  zu  seinem  Tode ,  welcher  in  Folge  von  Lungentubercu- 
lose  am  23.  Januar  1878  erfolgte.  Am  24.  Januar  1878  wurde  von 
mir  die  Sectlon  vorgenommen  und  ergab  im  Wesentlichen  folgende 
Resultate : 

KOrper  mittelgross,  ziemlich  stark  abgemagert.  Muskulatnr 
schlecht  entwickelt,  an  den  Beinen  und  Armen  jedoch  nicht  atrophUcb. 
Haut  dünn,  sehr  bleich.  Zahlreiche  Todtenflecke.  Massige  Starre.  Unter- 
hautfettgewebe geschwunden.  Auf  dem  Krenzbein  Decubitus.  Die  Glieder 
liegen  in  genau  derselben  Stellang,  wie  sie  in  der  Krankengeschichte  ge- 
schildert wird. 

Kopfhöhle.  Schädeldach  ziemlich  dick,  Substantia  spongiosa  stark 
dunkelblauroth  gefärbt.  Dura  mater  normal  im  Gewebe,  doch  blutreich. 
Venen  derselben  stark  mit  Blut  geftlllt.  Der  Sinus  longitndinalis  enthilt 
ein  frisches  Blutgerinnsel.  Reichliche  Pacchioni'sche  Granulationen.  Pia 
mater  nicht  ödematös,  keine  Trübungen.  Gefösse  stark  injicirt.  Gehirn 
von  normaler  Grösse,  Form  und  Consistenz.  Marksubstanz  rosenroth  ge- 
färbt,  von  zahlreichen  Blntpünktchen  durchsät,  welche  nach  dem  Abstreichen 
sofort  wieder  zum  Vorschein  kommen.  Ventrikel  von  normaler  Weite,  käne 
Flüssigkeit  enthaltend.     Plexus  chorioidei  normal. 
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Grosse  GaDglienkörper  ohne  jede  bemerkenswerthe  Veränderung. 
Sämmtiiche  Himnerven  an  der  Basis  normal. 

An  der  Medulla  oblongata  findet  sich  an  der  Stelle  der  linken 
Olive  und  nach  rechts  sich  hinüber  erstreckend  eine  ungefähr  haseU 
nussgrosse  Cyste  j  welche  beim  Aufschneiden  eine  bräunlich-röthliche 
Flüssigkeit  entleert.  Im  Grunde  derselben  zerklüftete  bräunlich-röth- 
liehe  Geschwulsttheile. 

Ein  durch  die  Medulla  oblongata  gelegter  Schnitt  zeigt,  dass  die- 
selbe  fast  in  ihrer  ganzen  Dicke  von  einer  röthlich-braunen  ziemlich 
lockeren  Geschnmlst  durchsetzt  ist^  an  deren  Peripherie  noch  eine 
schmale  Zone  von  Nervensubstanz  gelegen  ist.  Von  weiterem  Einschneiden 
wird  behnfs  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  Abstand  genommen. 

Wirbelkanal  normal  weit.  Dura  und  Pia  mater  spinalis  voll- 
kommen normal,  nirgends  Verwachsungen  des  Rückenmarks.  Rücken- 
mark in  seiner  ganzen  Länge  von  normaler  Form,  Dicke,  Gonsistenz. 
Keine  Hyperämie.  Auf  Schnitten ,  welche  in  1  V2  Zoll  langen  Abständen 
mit  einem  Rasirmesser  hindurch  gelegt  werden,  zeigen  sich  Vorderstränge 
und  Hinterstränge,  Vorder-  und  Hinterwurzeln,  graue  Centralsubstanz  an- 
scheinend vollkommen  normal,  während  durch  die  ganze  Länge  des 
Rückenmarks  hindurch,  am  ausgeprägtesten  im  Cervical-  und  oberen 
Dorsalmark,  schwächer  im  Lendenmark ,  in  den  Seitensträngen  runde 
gelatinös  aussehende,  grau  degenerirte  Stellen  liegen,  welche  nach  Aussen 
noch  von  einer  Zone  anscheinend  normaler  Substanz  umgeben  sind. 

Die  Befunde  an  den  übrigen  Organen  kommen  für  uns  nicht  in  Be- 
tracht, dieselben  seien  nur  in  Kürze  mitgetheilt. 

Lungen  tuberculös,  in  den  unteren  Lappen  hypostatisch  pneumo- 
nisch und  ödematös.  Herz  stark  mit  Fett  bewachsen.  Muskulatur  blass- 
gdb,  Klappen  normal.  Leber  massig  hyperämisch.  Milz  gross  und 
fe»i,  von  Bchwarzbraunrothem  Parenchym.  Nieren  ziemlich  blutreich, 
massige  fettige  Degeneration.  Darm  und  Magen  bieten  nichts  Bemerkens- 
werthes  dar. 

Rückenmark  und  Medulla  oblongata  wurden  in  1 V2  proc.  Lösung 
von  doppelchromsaurem  Ammoniak,  dann  in  absolutem  Alkohol  ge- 
härtet und  von  mir  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung 
unterworfen.  Damit  jedoch  nicht  der  unbedeutendste  Befund  bei 
diesen  drei  beacbtenswerthen  Fällen  verloren  ging,  übergab  ich  die 
Präparate  dieses  und  der  beiden  anderen  Fälle  dem  in  Rückenmarks- 
untersuchungen sehr  geübten  Herrn  Dr.  Friedrich  Schnitze,  Docent 
an  der  Universität  Heidelberg  zu  genauer  Nachuntersuchung,  für 
welche  ich  demselben  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  abstatte. 
Seinen  brieflichen  Mittheilungen  sind  die  nachstehend  mitgetheilten 
mikroskopischen  Befunde,  mit  welchen  die.  von  mir  gemachten  genau 
übereinstimmen,  entnommen : 

Der  Tumor  beginnt  in  der  Höhe  des  Calamus  scriptorius  und 
liegt  in  dem  vorderen  Pyramidenabschnitte  des  obersten  Theiles  des 
Rückenmarks.    Die  restirende  Substanz  umgibt  den  Tumor  mantel- 


348  XVII.  Schulz 

förmig,  eine  deutliche  Zeichnung  ist  in  dersell^en  nicht  mehr  zu  er- 
kennen. 

Er  besteht  aus  einem  Netz  von  Gliafasem,  welche  an  einzelnen 
Partien  grössere  Conglomerate  von  Rundzellen,  an  anderen  Ab- 
schnitten spindelförmige  in  ZQgen  angeordnete  Zellen  enthalten. 
Ausserdem  findet  sich  an  kleineren  Partien  welliges,  grobfibrill&res 
Bindegewebe,  überall  sehr  verdickte  Gefässwände,  welche  theilweise 
mit  Zellen  stark  infiltrirt  sind.  Die  Verdickungen  sind  sehr  un- 
gleichmässiger  Natur.  Ausserdem  liegt  in  der  Geschwulst  zerstreut 
viel  Hämatoidin  und  an  den  Grenzen  der  Geschwulst  normale  Dei- 
ters'sche  Zellen,  welche  auch  zwischen  den  normalen  Nervenfasern 
in  grosser  Menge  zerstreut  sich  finden.  Man  darf  nach  diesen  Be- 
funden die  Geschwulst  somit  wohl  als  ein  Gliom  bezeichnen. 

Im  Rückenmark  findet  sich  in  der  ganzen  Länge  desselben 
eine  beiderseitige  secundäre  Seitenstrangsklerose  ftn 
typischer  Stelle^  rechts  etwas  stärker,  umfangreicher  entmckelt, 
als  links.  Die  Hinterstränge  sind  frei,  auch  die  Vorderstränge  zei- 
gen keine  deutliche  Degeneration. 

Die  graue  Central.substanz  zeigt  keine  entzündlichen  Verände- 
rungen. Die  Ganglienzellen  sind  normal.  Der  Gentralkanal  ist  mit 
kleinen  runden  Zellen  gefüllt. 

Epikrise.  Die  Diagnose  war  also,  wie  aus  dem  Mitgetheilten 
zu  ersehen  ist,  insofern  richtig  gestellt  worden,  als. wirklich  eine 
Lateralsklerose  des  Rückenmarks  vorlag,  nur  war  dieselbe  keinje 
primäre,  wie  angenommen  worden  war,  sondern  eine  secun- 
däre. Dieser  Irrthum  in  der  Diagnose  ist  verzeihlich,  da  der  Tu- 
mor gar  keine  weiteren  Symptome  gemacht  hatte,  aus  denen  man 
auf  seine  Existenz  hätte  schliessen  können.  Der  Fall  ist  in  dieser 
Beziehung  iäuch  höchst  bemerkenswerth ,  da  der  Tumor  an  einer 
Stelle  lag,  wo  die  Nervenkerne  der  MeduUa  oblongata  hätten  be- 
einträchtigt werden  und  das  Bild  der  progressiven  Bolbärparalyae 
hätte  entstehen  sollen. 

Was  den  zweiten  Fall  anbetrifi^t,  welcher  ebenfalls  in  der  oben 
erwähnten  Arbeit  S.  361  mitgetheilt  ist,  so  habe  ich  der  dort  mit- 
getheilten Krankengeschichte  noch  einige  Bemerkungen  hinzoznf&gen. 

Wie  aus  der  Epikrise  dieses  Falles  ersichtlich  ist,  hatte  ich  zur 
Zeit  der  Veröffentlichung  desselben  geschwankt,  ob  der  Fall  wirk- 
lich als  eine  Lateralsklerose  zu  betrachten  sei.  Schon  im  Verlauf 
von  ungefähr  zwei  Monaten  traten  weitere  Symptome  auf,  aus  wel- 
chen mit  Bestimmtheit  die  Diagnose  auf  Tumor  an  der  Basis  cranü 
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gestellt  werden  konnte.  In  den  Bemerkungen,  welohd  ich  mir  von 
Zeit  zu  Zeit  über  den  Zustand  der  Patientin,  die  Anfang  Februar 
1877  in  meine  Behandlung  kam,  machte,  heiBst  es  unter  dem 
16.  April  1877. 

Patientin  liegt  seit  einigen  Tagen  fest  zu  Bett,  weil  sie  kaum  noch 
geben  kann  vor  Schwäche  und  Tanmeln.  Sie  klagt  sehr  ttber  Schwindel,. 
Aber  Doppelsehen  und  reissende^Schmerzen  im  Hinterkopf.  Das  Schlucken 
gebt  scblecht.  Flüssige  Substanzen  kommen  durch  die  Nase  heraus.  Die 
Sprache  klingt  gaumig.  Das  Buchstabiren  geht  Im  allgemeinen  ganz  gut. 
Sie  klagt  über  viel  Schmerzen  in  der  Zunge.  Die  Zunge  ist  nicht  atro- 
phisch, etyras  zitternd.  Der  linke  Theil  des  Gaumensegels  hebt  sich  beim 
PhoDiren  nicht.  Die  Uvula  steht  nach  links.  Die  Augenmuskeln  sind 
iosufficient.  Beim  Fixiren  des  Fingers  tritt  Zurflckschwanken  des  Bulbus 
ein,  besonders  wenn  man  den  M.  externus  und  superior  etwas  stark  in 
Tbfttigkeit  zu  setzen  versucht.  Die  Pupillen  sind  weit,  doch  gut  reagirend. 
Pols  ist  sehr  langsam,  kaum  60  Schlüge.  Appetit,  Verdauung  gut.  Patel- 
larreflex  deutlich,  doch  nicht. gesteigert,  kein  Dorsalklonus,  aber  beim  Klopfen 
aaf  die  Achillessehne  tritt  Reflezcuntraction  ein,  an  den  Armen  deutlich 
erhöhte  Sehnenreflexe. 

Am  2.  Juni  1877  findet  sich  folgendes  bemerkt: 

Patientin  liegt  fest  zu  Bett,  Gehen  nicht  möglich. 

Muskelkraft  vermindert,  Muskelgefühl ,  Sensibilität  erhalten.  Rechte 
Extremitäten  schlechter,  als  linke.  Im  Gesicht  rechts  leichte  Lähmung. 
Auge  rechts  viel  thränend.  Starker  Speichelfluss.  Patient  hat  starkes 
Kopfreissen  und  Erbrechen  gehabt.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
sQcbung  wurde  Stauungspapille  constatirt.  Im  Uebrigen  ist  der  Zustand 
derselbe. 

Patientin  wurde  dann  ins  herzogliche  Krankenhaus  aufgenommen, 
wo  ihr  Zustand  sich  nach  und  nach  verschlimmerte.  Sie  wurde  be- 
wusstlos,  Hess  Stuhlgang  und  Urin  unter  sich  gehen  und  starb  am 
12.  Februar  1 878.  Die  SecÜon  wurde  von  mir  am  folgenden  Tage 
gemacht. 

Aus  dem  Sectionsberichte  theile  ich  nur  das  Wesentliche  mit: 

Schädelhöhie.  Schädeldach  dünn,  zeigt  an  der  Innenfläche, 
besonders  an  den  vorderen  Partien,  zahlreiche  kleinste,  ungemein  spitze 
Exostosen.  Dura  mater  sehr  dttnn,  Gefässe  derselben  mit  duhkelblau- 
rothem  Blute  strotzend  gefüllt.  Pia  mater  nicht  ödematöa;  Gefässe  bis 
zu  den  kleinsten  schön  mit  Blut  injicirt.  Pacchioni'sche  Granulationen 
massig  entwickelt. 

Gehirn  von  normaler  Grösse  und  Form.  Bei  EröfiPnung  des  Ten- 
torium  cerebelli  entleeren  sich  vielleicht  IV2  Esslöflfel  klare  Flüssigkeit, 
l^ie  Herausnahme  des  Kleinhirns  macht  etwas  Schwierigkeit,  da  in  der 
hinteren  rechten  Schädelgrube  Geschwalstmassen  mit  der  Dura  mater  des 
bintcren  Theiles  des  Felsenbeins  massig  fest  verwachsen  sind.  Bei  ge- 
nauerer Besichtigung  der  B(ms  des  Gehirns  zeigt  sich  zwischen  der 
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rechten  Klemhimhemisphäre  und  dem  Pons  von  dem  Crus  cerebelli  ad 
pontem  ausgehend  eine  höckrige  ziemlich  feste  hühnereigrosse  rund- 
lich-knollige  Geschnmlst  von  thells  blaurother^  theils  weissgelblicker 
Farbe.  Die  Schnittfläche  derselben  bietet  auch  ein  gesprenkeltes  Aussehen 
dar,  theils  schwärzlich  blauroth,  theils  gelblich  gallertig,  gelatinös,  theils 
weisslich.  Die  Consistenz  derselben  ist  die  eines  myxomatösen  festen 
Glioms.  Die  rechte  Partie  des  Pons  ist  stark  comprimirt  und  verschmllert, 
der  rechte  N.  facialis  etwas  schmäler  und  gedrückt  Der  Boden  des 
Ventriculns  tertius  ist  ungemein  dttnn,  aufgetrieben,  fluctuirend.  Die  weisse 
Marksubstanz  ist  rosenroth  gefärbt,  mit  zahlreichen  Blutpflnktchen  besäet, 
welche  nach  dem  Abstreichen  mit  dem  Messer  sofort  wieder  zum  Vorschein 
kommen.  Die  Seitenventrikel,  der  dritte  Ventrikel  und  Aquaeductus  Sylfii 
sind  bedeutend  erweitert  ,und  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Am  Kleinfaini 
ist  nichts  Abnormes  zu  finden. 

Wirbelkanal  von  normaler  Weite.  Dura  mater  spinalis  voll- 
kommen normal.  Rückenmark  von  normaler  Form  und  Gonsistens, 
keine  Gefässinjection.  Zahlreiche  Durchschnitte  zeigen  keine  Spur  von 
Degeneration. 

Von  den  Befunden  an  den  übrigen  Organen  ist  nur  noch  interessant 
der  der  linken  Niere.  Dieselbe  ist,  in  reichliches  wachsartiges  Fett  ein- 
gebettet, kaum  als  Niere  zu  erkennen;  ungefUir  ein  Drittel  so  gross,  als 
normal.  Kapsel  sehr  verdickt,  schwer  abziehbar.  Auf  der  Schnittfläche 
zeigt  sich  dieselbe  in  festes  fibröses  Gewebe  verwandelt,  durchsetzt  von 
zahlreichen,  kleineren  und  grösseren  bis  haselnussgrossen  Cysten.  Nnr 
an  der  äussersten  Rinde  ist  noch  ein  schmaler  Raum  von  Nierensubstanz 
vorhanden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst 
ergab  mir  eines  der  schönsten  Spindelzellensarkome,  welches  ich  je 
gesehen  habe,  reich  vascularisirt ,  von  ziemlich  weiten,  blntgefülltea 
Gefässen  durchzogen.  Bei  der  Untersuchung  des  gut  gehärteten 
Rückenmarks  konnte  ich  keine  Spur  von  Degeneration  entdecken. 
Dr.  Friedrich  Schnitze  schreibt  mir  über  seinen  Befund  bei  diesem 
Rückenmark  Folgendes:  „Es  fand  sich  keine  Seitenstrang- 
sklerose  vor.  Wenn  auch  in  den  mehr  median  gelegenen  Ab- 
schnitten etwas  mehr  Bindegewebe  vorhanden  zu  sein  schien,  als 
in  den  peripheren  —  entsprechend  den  Eleinhimseitenstrangbahnen 
Flechsig's  —,  so  Hess  sich  bei  der  Härtungsmethode,  welche  einen 
hellen  peripheren  Ring  um  das  ganze  Rückenmark  herum  gelegt  hatte, 
welcher  sich  gegen  die  dunklen  Medianpartien  ziemlich  scharf  ab- 
setzte, nicht  genau  sagen,  ob  nicht  in  den  medianen  Partien  das 
Garmin  imbibitionsfähiger  war  als  in  den  peripheren ;  in  den  Hinter- 
strängen  zeigte  sich  ganz  das  gleiche  Verhalten.  Die  Ganglienzellen, 
welche  in  massig  reichlicher  Zahl  vorhanden  sind,  enthalten  ziem- 
lich viel  Pigment.    Die  vorderen  Wurzeln  sind  normal,  desgleichen 
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der  Centralkanal.     Also   im  Ganzen   ein  völlig  normaler   Befund. 
Deatlicbe  Seitenstrangsklerose  fehlt  sicherlich.*' 

Epikrise.  Die  Diagnose,  welche  in  diesem  Falle  im  Anfang 
der  Erkrankung  auf  primäre  Lateralsklerose  gestellt  worden  war,, 
ehe  die  Symptome  eines  Tumor  aufgetreten  waren ,  war  später  ge- 
ändert worden  auf  Tumor  an  der  Schädelbasis  und  secundäre  Late- 
ralsklerose. Die  Section  ergab  die  Richtigkeit  des  ersten  Theiles 
der  Diagnose.  Eine  Sklerose  der  Seitenstränge  des  Rückenmarks 
jedoch,  wie  solche  nach  den  Symptomen  ebenfalls  anzunehmen  war, 
wenn  auch  nur  eine  secundäre,  war  nicht  nachzuweisen. 

Mancher  Leser  wird  fragen,  weshalb  dieser  Fall  an  dieser  Stelle 
von  mir  überhaupt  mit  angeführt  wird.  Es  ist  dieses  einestheils 
deshalb  geschehen,  weil  in  meiner  oben  erwähnten  Arbeit  dieser 
Fall  als  ein  Fall  von  Lateralsklerose  angeführt  worden  war,  um 
nun  den  weiteren  klinischen  Verlauf,  sowie  den  Sectionsbefund  den 
Lesern  der  früheren  Arbeit  mitzutheilen,  ferner,  um  zu  constatiren, 
dass  dem  Bilde  der  spastischen  Spinalparalyse,  welches  in  diesem 
Falle  doch,  ausgenommen  die  letzten  Monate  vor  dem  Tode,  mehr 
oder  weniger  ausgeprägt  vorlag,  durchaus  nicht  immer  wirklich 
anatomische  Veränderungen  in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarks 
zu  Grunde  zu  liegen  brauchen. 

Am  Bemerkenswerthesten ,  besonders  was  diesen  letzten  Punkt 
betrifft,  ist  der  dritte  mitzutheilende  Fall,  in  welchem  bis  zum  Tode 
keine  andere  Diagnose  als  diejenige  auf  „  spastische  Spinalparalyse " 
gestellt  werden  konnte. 

Klapproth^  54jähriger  Waldarbeiter  und  Wegebauer,  war  als 
solcher  vielfach  Erkältungen  und  Durcbnässungen  ausgesetzt.  Nerven- 
krankheiten sollen  in  seiner  Familie  nicht  vorgekommen  sein.  Seine  Krank- 
heit begann  schon  in  seinem  20.  Jahre  damit,  dass  seine  Beine  leicht  er- 
müdeten und  er  öfters  den  sogenannten  Wadenkrampf  hatte.  Auch  schliefen 
die  Beine  leicht  ein  und  er  hatte  das  Gefühl  von  Kriebeln  darin.  Gleich- 
zeitig erkrankten  auch  die  Arme,  die  Fingerspitzen  waren  etwas  taub,  er 
hatte  FormicationsgefUhl  in  den  Armen.  Der  rechte  Arm  und  das  rechte 
Bein  waren  von  Anfang  an  stärker  erkrankt.  Er  hatte  viel  kalte  Hände 
und  Fttsse.  Die  Müdigkeit  in  den  Beinen  nahm  zu,  dass  er  seinen  Dienst 
nicht  mehr  versehen  konnte  und  er  sich  ins  hiesige  Armenpflegehaus  auf- 
nehmen liesB.  Sein  Gang  wurde  unsicher  und  weitbeinig.  Nie  litt  er  an 
Kopfschmerz,  dagegen  früher  öfters  an  leichtem  Schwindel.  Sein  Schlaf 
war  stets  gut,  Appetit  und  Verdauung  desgleichen.  Das  Uriniren  ging 
immer  gut  bis  in  die  letzte  Zeit. 

Stat.  praes.  Kräftiger,  gut  genährter  Mann  von  blühender,  ge- 
sunder Gesichtsfarbe,  im  Besitz  aller  geistigen  Kräfte.  Sehkraft  unver- 
ändert, Pupillen  gleichweit,  gut  reagirend.  Gehör  gut.  Keine  Beschwerden 
beim  Sprechen  oder  Schlucken.     Beim   Stehen   mit  geschlossenen  Augen 
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tritt  ganz  geringeB  Schwanken  ein.  Der  Gang  ist  weitbeinig,  spa- 
8 tisch  und  bekommt  besonders  nach  mehrmaligem  Hin-  und  Hei^hen 
etwas  Hupfendes,  die  Wadenmusknlatnr  tritt  stark  contrahirt  hervor. 
Das  Umdrehen  geht  sehr  schlecht.  Die  Fussspitzen  kleben  am  Bodeo 
und  scharren.  Liegt  Patient  ruhig  auf  dem  Rücken ,  so  gerathen  von 
Zeit  zu  Zeit  seine  Beine  in  krampfhaftes  Zittern,  welches  man  durch  kriftigee 
Fixiren  sofort  aufhören  machen  kann. 

Auch  beim  Sitzen  gerathen  die  Beine  in  dieses  Zittern,  wenn  nidit 
der  ganze  Fuss  mit  der  Sohle  fest  auf  dem  Boden  ruht  (sogenanntes  Zipper- 
lein).  Weder  Arme  noch  Beine  zeigen  irgend  welche  Abmagerung.  Mus- 
kelkraft sowohl  in  den  Armen  als  Beinen  stark  herabgesetzt,  rechts 
stärker  als  links.  Muskelgefühl  ganz-  normal.  Bei  passiven  Bewe- 
gungen^zeigen  sich  starke  Muskelspannungen,  rechts  st&rker  tofi- 
geprägt,  als  links. 

Sensibilität  kaum  herabgesetzt,  leichte  PinselberOhrungen  wer- 
den genau  localisirt,  dagegen  wird  Knopf  und  Spitze  einer  Nadel  am  Fus 
nicht  deutlich  unterschieden..  Keine  Spur  von  Ataxie.  Sehnen- 
reflexe  bedeutend  gesteigert.  Beim  Hervorrufen  des  Patellarreflexes 
tritt  oben  erwähntes  krampfhaftes  Zittern  beider  Beine  ein. 

Dorsalclonus  ist  nicht  vorhanden,  doch  tritt  bei  Percussion  der  Achilles 
sehne  Reflexcontraction  der  Wadenmusknlatnr  ein. 

An  beiden  Armen  treten  genau  in  derselben  Weise  BeflexcontractioDeD 
auf  bei  Percussion  des  unteren  Radiusendes  im  M.  biceps,  des  Gapitolom 
ulnae  im  M.  triceps,  des  Olecranon  ulnae  im  Triceps,  .des  Condyliu  ex- 
ternus  humeri  im  M.  deltoideus. 

Rechterseits  tritt  bei  Percussion  der  Glavicula  Contraction  ein  im 
Deltoideus  und  Pectoralis. 

Allgemeinbefinden  gut.  Libido  sexualis  erhalten.  Von  Zeit  n 
Zeit  traten  Erectionen  und  Pollutionen  ein,  in  letzter  Zeit  allerdmgs  seltener. 
Bisweilen  ist  in  der  letzten  Zeit  Nachts  unwillkürlicher  ürinabgang  er- 
folgt, während  das  Uriniren  sonst  normal  geht.  Eine  angestellte  elektrische 
Untersuchung  ergibt  folgende  Resultate! 

Faradische  Untersuchung. 

Nad.  AbL  bei  12  EU 
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Hiernach  ist  die  faradische  Erregbarkeit  der  Extremitätennerven  herald 
gesetzt  und  zwar  rechts  mehr,  als  links. 

Galvanische  Untersuchung. 
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Ea  8.  Te  konnte  mit  den  vorhandenen  30  El.  nicht  deutlich  erzielt 
werden. 

Aach  die  galvanische  Erregbarkeit  der  Extremitlltennerven  ist  hier- 
nach herabgesetzt,  rechts  ebenfalls  mehr  als  links  ^). 

• 

Epikrise.  Der  Fall  bietet  uns  mit  seiner  zanehmenden  Parese 
der  Extremit&teo;  verbanden  mit  Muskelspannnngen,  bei  Freisein  der 
Sensibilitätssphäre,  mit  intacter  Blasen*  und  Geschlechtsfunction, 
bochgradig  gesteigerten  Sehnenreflexen  das  Bild  der  „  spastischen 
Spinalparalyse "y  der  „Tabes  dorsal  spasmodique"  dar.  Auch  hier 
fand  sich  wie  in  meinen  früher  mitgetheilten  Fällen  (Archiv  der 
Heilkunde.  Bd.  XVIII)  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit 

Der  Zustand  des  Patienten  veränderte  sich  bis  zu  seinem  Tode 
nicht  wesentlich.  In  Folge  profuser  Diarrhöen  trat  dieser  am  3.  März 
1878  ein. 

Am  4.  März  1878  wurde  von  mir  die  Section  gemacht,  welche 
folgende  Resultate  ergab : 

Körper  noittelgross,  normal  gebildet;  Mnskalatur  gut  entwickelt,  an 
den  Beinen  keine  Abmagerung  zu  bemerken.  Haut  gut  angeheftet,  Unter- 
hautfettgewebe ziemlich  bedeutend  entwickelt.  Zahlreiche  Todtenflecke. 
Massige  Starre.  Gesichtsbildung  normal.  Kopf  durchaus  nicht  auffallend 
gross,  die  Parietalbeioe  ziemlich  breit  ausgebuchtet. 

Kopf  hohle.  Schädeldach  ungemein  dünn,  durchsichtig,  besonders 
an  den  Parietalbeinen.  Dura  mater  normal,  ziemlich  gespannt.  Pia 
m&ter  blutleer,  zeigt  einzelne  schwache  Trübungen,  kein  Oedem.  Spär- 
liche Pacchioni'sche  Granulationen.  Beim  Herausnehmen  des  Gehirns,  dessen 
Windungen  stark  abgeplattet  sind,  flieset  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit 
ab  und  die  grossen  Hemisphären  sinken  zusammen.  Beim  Versuche  die 
Grosshimhefnisphären  abzutragen  gelangt  man  beiderseits  in  grosse 
halbkugelßrmige  Höhlen,  die  colossal  erweiterten  Seitenventrikel.  Von 
GehirosQbstanz  ist  nur  noch  ein  2  Cm.  dicker  Streifen  in  der  Peripherie 
als  Wand  der  Höhlungen  vorhanden.  Das  Ependym  ist  stark  verdickt. 
Die  grossen  Ganglien,  Corpus  striatum;  Thalamus  opticus  sind  abgeplattet. 
Der  VentriculuB  tertius  erweitert,  der  Ventriculus  quartus  unbedeutend 
erweitert.  Das  Kleinhirn  ist  ebenfalls  abgeplattet,  doch  sonst  ohne  Ab- 
normitäten. An  der  Schädelbasis  ragt  das  Dorsum  ephippii  sehr  bedeu- 
tend YOf^  dahinter  findet  sich  eine  kleine  Höblang. 

Rflckeumarkshänte  ohne  bemerkenswerthe  Verhältnisse. 


1)  Zur  Erläuterung  der  elektrischen  Untersuchung  sei  bemerkt,  dass  mit  dem 
fandiscben  Strom  stets  die  Gontractionsminima  gesucht  wurden;  z.  B.  trat  beim 
K.  front,  rechts  bei  35  Mm.  RoUenabstand  und  20^  Nadelablenkung  die  Minimal- 
coDtraction  ein.  Mit  dem  gaWanischen  Strom  wurde  die  minimale  KaS-Zuckung 
gesucht.  Dieselbe  trat  z.  B.  beim  N.  front,  rechts  bei  10  Eiern,  und  19^  Nadel- 
ablenkung ein. 

Dentschei  Arohfr  f.  klin.  Mtdicin.    XXIII.  Bd.  23 
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Rttckenmark  von  normaler  Form  und  Consistens,  zeigt  anfDurch- 
Bchnitten  makroskopisch  keine  Spur  von  Degenerationen.  Centralksnal 
nicht  erweitert. 

Langen  in  den  unteren  Lappen  hypostatisch  •pneumonisch  und 
ödematös.  Herz  stark  'mit  Fett  bewachsen,  schlaff.  Klappen  Dormal. 
Leber  ziemlich  blutreich ,  massig  verfettet  Milz  klein,  schlaff,  schon 
ziemlich  in  Fäulniss  übergegangen.  Nieren  in  der  Rinde  missig  ver- 
breitert, gelblich  gestreift.    Magen-  und  Darmschleimhaut  stark  injicirt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  Töllig 
normales  Verhalten  der  weissen  Stränge  und  der  grauen  Substanz 
des  Rtlckenmarks.  Keine  Eemvermehrung,  keine  Corpora  amylaeea, 
keine  abnormen  Verfärbungen.  Besonders  waren  aueh  die  Seiten* 
stränge  yoUkommen  frei. 

Epikrise.  Statt  der  erwarteten  sklerotischen  Degeneration  der 
Seitenstränge  fand  sich  also  ein  ganz  bedeutender  chronischer  Hydro- 
eephalus  internus ,  von  Degeneration  im  Rttckenmark  keine  Spar, 
trotz  des  ganz  ausgeprägten,  einer  Seitenstrangsklerose  entsprechen- 
den Symptomencomplexes«  Der  Vorwurf,  der  Hydrocephalns  bAtte 
diagnosticirt  werden  müssen,  muss  mit  Entschiedenheit  zurflekgewie- 
sen  werden,  da  eigentlich  nichts  darauf  hinwies,  einen  solchen  an- 
zunehmen, da  besonders  auch  die  Eopfbildung  durchaus  nichts  AoA 
fallendes  hatte. 

Werfen  wir  noch  einen  Rttckblick  auf  obige  drei  Fälle,  so  wird 
wohl  jeder  Leser  mit  mir  sich  nicht  gegründeter  Zweifel  erweliren 
können,  ob  in  der  That  dem  wohl  charakterisirten  Krankheitsbilde 
der  „  spastischen  Spinalparalyse  '^  eine  bestimmte  anatomische  Läsion 
im  Rttckenmarke  zu  Grunde  liegt,  ob  es  besonders  eine  primäre 
sklerotische  Degeneration  der  Seitenstränge  des  Rückenmarks  gibt 
In  Charcot's  Falle  fanden  sich  multiple  sklerotische  Herde  in  den 
Grosshimschenkeln ,  dem  verlängerten  Mark  und  Rückenmark;  io 
y.  Stofella's  Falle  fand  sich  eine  sklerotische  Degeneration  bdder 
Seitenstränge  und  es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  der  Gehimbefusd 
nicht  mitgetheilt  ist;  denn  es  ist  doch  immer  möglich,  dass  aucbifl 
diesem  Falle  nur  eine  secundäre  Degeneration  der  Seitenstränge  vor- 
lag bei  einer  Cerebralaffection.  Sicher  kann  man  jedenfalls  nnter 
diesen  Umständen  nicht  urtheilen.  In  meinem  ersten  Falle  war  eine 
Degeneration  der  Seitenstränge  vorhanden,  doch  nur  eine  secun- 
däre; im  zweiten  Fall  waren  die  Erscheinungen  der  spastiscbes 
Spinalparalyse  vorhanden  ohne  Veränderungen  im  Rückenmark  als 
Symptome  eines  Tumor  cerebri  und  im  letzten  Fall,  einem  SchulfslI 
n  spastischer  Spinalparalyse  %  fanden  sich  ebenfalls  kdne  Veränderun- 
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gen  im  Rttckenmark,  die  Symptome  beruhten  nur  auf  einer  funotio- 
nellen  Störung  der  Seitenstrftnge  in  Folge  des  chroBischen  Hydro- 
cephaloB  internus. 

Nach  den  bis  jetzt  vorhandenen  Sectionsbefunden  muss  eine 
primire  Sklerose  der  Seitenstränge  yemeint  und  angenommen 
werden,  dass  der  spastischen  Spinalparalyse  die  verschiedensten  Ur- 
sachen zu  Grunde  liegen  können,  bald  eine  secundftre  Degeneration 
der  Seitenstränge,  bald  nur  eine  functionelle  Störung  derselben  bei 
Gehimaffectionen  irgend  welcher  Art,  immer  aber  jedenfalls  eine 
die  Seitenstrftnge  in  Mitleidenschaft  ziehende  Ursache. 

Weitere  Beobachtungen  mögen  uns  über  diese  interessanten  Fra- 
gen grössere  Klarheit  bringen. 

Nachtrag.  Nach  Abschluss  der  vorstehenden  Mittheilung  kam 
ich  durch  die  Gtlte  des  Herrn  Professor  Erb  in  den  Besitz  der 
zweiten  Auflage  seines  Lehrbuches  der  Bflckenmarkskrankheiten. 
Hier  fand  ich  ausser  dem  Hinweis  auf  meine  vorstehend  publicirten 
Fälle  Seite  647  noch  die  Befunde  in  einigen  anderen  Fällen  von 
spastischer  Spinalparalyse,  welche  zur  Section  gekommen  waren. 
8oerg;ab  die  Section  in  einem  Fall  von  Hallopeau^)  einen  Tumor, 
der  die  vordere  Fläche  des  verlängerten  Marks  comprimirte,  und 
secundäre  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahnen,  in  einem 
Fall  von  Pitres^)  multiple  Sklerose  in  beiden  Pyramiden  und  in 
den  Seitensträngen  des  Dorsalmarks,  in  einem  Fall  von  Sänger 
und  Strümpell,  von  welchem  ich  durch  die  Güte  des  letztgenannten 
Herrn  .inzwischen  auch  brieflich  Eenntniss  erhalten  hatte,  Hydro- 
myeloB  des  Cervicalmarks  und  symmetrische  Degeneration  der  hin- 
teren Seitenstränge  im  Lumbaimark. 

Zwei  weitere  Fälle,  auf  welche  noch  hingewiesen  wird,  von 
Leyden  und  Westphal  beobachtet  aber  nicht  publicirt,  von  Adam- 
kiewicz^)  nur  ganz  kurz  erwähnt,  zeigten  bei  der  Section  der 
eine  ausgedehnte  sklerotische  Degeneration  in  den  peripheren  Thei- 
len  der  Seitenstränge,  der  andere  peripherische  Degeneration  beider 
PTramidenseitenstrangbahnen  auf  einer  beschränkten  Strecke  des 
Bttckenmarks.  Beide  Fälle  dürften  wohl  zu  wenig  genau  und  aus- 
fllhrlich  mitgetheilt  sein,  um  sie  gerade  als  Beweismaterial  heran- 
ziehen zu  können.  Meiner  Meinung  nach  mflssen  nur  recht  sorgfältig 
beobachtete  Fälle,  bei  welchen  auch  genaue  Sectionen  gemacht  wor- 

t)  Des  paralysies  bulbaires.    Th^se.   Paris  18^5.  p.  121. 

2)  Be?ae  mensuelle.  1877.  Dec.  p.  902. 

3)  Die  Secretion  des  SchweisBee.    Berlin  1878.  S.  28. 
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den  Bind;  als  Beweismaterial  benutzt  werden  und  glaube  ich 

z.  B.  den  Fall  yon  Stofella  wegen  des  fehlenden  Gehirabefundes 

nicht  als  beweiskräftig  ansehen  zu  dürfen. 

Meine  oben  ausgesprochene  Ansicht  ist  durch  das  Bekanntwer- 
den mit  diesen  weiteren  Sectionsbefunden  in  keiner  Weise  geändert; 
vielmehr  bestärken  mich  dieselben  darin,  anzunehmen ^  dass  eine 
primäre^  von  unten  aufsteigende  Sklerose  der  Pi/ramidenseäen^ta!^ 
bahnen  nicht  existirt 

Erb's  Ansicht,  dass  „das  Symptomenbild  der  spastischen  Spi< 
nalparalyse  überall  da  auftritt,  wo  eine  langsam  sich  entwickelnde 
Erkrankung  der  Pyramidenbahnen  an  irgend  einer  Stelle  ihres  lang- 
gestreckten Verlaufs  sich  etablirt^  möchte  ich  nicht  so  ganz  acce|h 
tiren,  sondern  noch  hinzufügen:  „oder  wo  an  irgend  einer  Stellet« 
functionelle  Reizung  der  Pyramidenbahnen  ohne  irgend  welche  ma- 
terielle Veränderung  derselben  stattfindet''. 


xvin. 

Kleinere  Mittheilaogen. 

1. 

Ein  Fall  von  aecand&rer  acuter  Miliarcaroinose  der 

Lungen. 

Von 

I>r.  A,  Beger^ 

Asiittonton  der  medielBlMben  Klinik  xa  L«lpxlg. 

Die  20  Jahre  alte  Pnella  publica  Susanne  R.  Iftast  sich  am  1.  Dec. 
1S77  ins  Krankenhaus  aufnehmen,  weil  sie  seit  4  Wochen  an  heftigen 
Magenschmerzen  leidet,  welche  sich  nach  dem  Genuas  von  Speisen  ansser- 
ordeotlich  steigern.  Appetit  fehlt  vollkommen.  Erbrechen  hat  nicht  statt- 
gefunden, doch  will  die  Kranke  bemerkt  haben,  dass  die  Kothmassen  mehr- 
fach schwarz  gefilrbt  gewesen  seien.  Vorher  will  sie  ganz  gesund  gewesen 
sein,  abgesehen  von  einer  vor  3  Monaten  durchgemachten  „Unterleibsent- 
zündong". 

Status  praesens:  Patientin  ist  ein  gracil  gebautes,  gesund  aus- 
sehendes Madchen.  Die  Haut  ist  straff,  fettreich.  Die  sichtbaren  Schleim- 
häute sind  etwas  anamisch.  Körpertemperatur  normal.  Haare  blond,  ziem- 
lich reichlich.  Zunge  feucht,  roth,  ohne  Belag.  An  den  Carotiden  ein 
Bjstolisches  Geräusch  hörbar.  Thorax  gut  gebaut.  Herz  und  Lungen 
normal.  Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben  und  nur  an  einer  circumscripten 
Stelle  des  Epigastriums,  hier  aber  sehr  betrachtlich,  schmerzhaft.  Ausser- 
dem ifit  die  linke  Nierengegend  bei  Druck  empfindlich. 

Am  3.  Dec.  stellte  sich  ein  schwarzer,  zersetztes  Blut  enthaltender 
Stahi  ein.  Wenige  Tage  später  verschlimmerte  sich  der  Zustand  bedeu- 
tend; die  Magenschmerzen  wurden  so  heftig,  dass  die  Kranke  zuweilen  laut 
anfschrie.  Auch  fing  sie  an,  etwas  zu  husten.  Mflssiges  Fieber  mit  abend- 
lichen Exacerbationen. 

Am  8.  Dec.  ist  in  der  Krankengeschichte  notirt :  Patientin  zeigt  heute 
Abend  grosse  Prostration  und  stöhnt  fortwährend  laut  vor  Schmerzen. 
Temperatur  38,8,  Puls  klein  und  sehr  frequent  (132),  Respiration  28.  Sie 
hustet  viel,  wirft  aber  nur  wenig  aus  Schleim  bestehende  Sputa  aus.  Der 
Hugten  ist  krampfhaft,  gellend  und  sehr  schmerzhaft.  Ueber  den  Lungen 
keine  Dämpfung,  spärliche  trockene  Rasselgeräusche. 
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In  den  nächsten  Tagen  stellte  sich  pienritisches  Reiben  Aber  dem 
rechten  nnteren  Longenlappen  und  bald  anch  üb^r  dem  linken  ein.  Die 
Symptome  von  Seiten  des  Magens  treten  znrflck,  die  Hanptklagen  sind  die 
Brustschmerzen  und  der  Hnsteii.  Nor  durch  grosse  Dosen  Morphium  kann 
der  Kranken  einlgermaassen  Ruhe  geschafft  werden. 

22.  Dec.  Die  Kranke  jammert  und  stöhnt  Tag  und  Nacht,  schüft 
fast  gar  nicht  und  geniesst  sehr  wenig.  Sie  ist  stark  abgemagert,  sieht 
sehr  cyanotisch  aus  und  hat  beträchtliche  Dyspnoe.  Die  Zahl  der  Athem- 
Züge  per  Minute  ist  nur  30,  doch  athmet  sie  sehr  tief,  vorwi^end  mit 
den  oberen  Rippen  unter  Zuhfllfenahme  der  Halsmuskulatur.  Auf  der  Höhe 
der  Inspiration  hält  die  Kranke  kurze  Zeit  den  Athem  an,  wie  um  deo 
Schmerz,  den  das  Athmen  ihr  verursacht,  zu  sistiren.  Dann  folgt  auf  die 
kurze  Exspiration  sofort  wieder  die  Inspiration.  Bei  jeder  Inspiration  wer- 
den Jugulum  und  die  Supraclaviculargruben  stark  eingezogen.  Die  Per- 
kussion liefert  Aber  beiden  Lungen  normalen  Lungenschall,  der  in  den  oberen 
Partien  einen  tympanitisohen  Beiklang  hat,  die  Anscultation  Aber  beideo 
Lungen  Vesiculärathmen  mit  Pfeifen  und  Giemen,  ausgenommen  die  rechte 
Spitze,  iiber  welcher  vom  verschärftes  Exspirium,  am  Rflcken  Broochial- 
athmen  zu  hören  ist.  Ausserdem  hört  man  am  Rflcken  von  der  Mitte  der 
Scapula  abwärts  beiderseits  grobes  pienritisches  Reiben.  Der  HeRstosa 
ist  vom  2.  bis  6.  Intercostalraum  sieht-  und  fflhlbar,  die  Herzdämpfong 
ist  normal,  die  Töne  sind  rein,  aber  auffallend  laut.  Herzaction  sehr  be- 
schleunigt (132).  Am  Leib  ausser  der  Schmerzhaftigkeit  des  Epigutxvun 
nichts  Besonderes. 

In  den  folgenden  Tagen  stellte  sich  wieder  Fieber  ein  bis  zu  39^ 
der  Puls  schwankte  zwischen  120  und  140,  die  Respiration  war  36-— 4S. 
Die  Kranke  ist  bei  vollem  Bewusstsein,  kauert  sitzend  im  Bett  mit  angst* 
erfallten  Zügen  und  schreit  oft  laut  vor  Schmerzen  in  der  Brust  Sie  bietet 
den  denkbar  höchsten  Grad  der  Gyanose  dar. 

Am  27.  Dec.  trat  der  Tod  ein,  ohne  dass  auf  den  Lungen  der  Befand 
eich  änderte. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Magengeschwür  und  acute  Miliar- 
tuberculose  der  Lungen. 

Die  am  28.  Dec.  1877  von  Herrn  Dr.  Sänger  vorgenommene  BecÜM 
ergab  eine  ausgedehnte  carcinomatöse  Entartung  der  retrogaatri- 
sehen  Lymphdrüsen  mit  üebergang  auf  die  Cardia,  die 
kleine  Curvatur  des  Magens  und  den  linken  Leberlappen. 
Diese  krebsigen  Partien  bilden  einen  vom  Imken  Leberlappen  bedecktea 
fast  kindskopfgrossen  Tumor,  in  dem  das  sonst  unversehrte  Pankres«  fest 
eingeschlossen  liegt.  Am  Magen  selbst  geht  die  carcinomatöse  Wudienmg 
bis  unter  die  Schleimhaut  und  ist  an  der  Cardia  ringförmig  veijaucht  bis 
auf  den  linken  licberlappen,  der  an  einer  markstückgroseen  Stelle  ebeoiaUs 
beginnenden  Zerfall  des  Gewebes  darbietet.  Metastatische  Knoten 
finden  sich  in  der  Leber,  in  den  übrigen  retroperitonealen  and  in 
den  um  die  Lungen  Wurzel  gelegenen  Lymphdrüsen.  Ausserdem 
enorme  miliare  Carcinose  im  Lungengewebe  selbst  Die  ISaskt 
Lunge  zeigt  sich  total  infiltrirt,  wie  mit  einer  erstarrten  Masa^  auag^g^osaen. 
Nur  die  Spitze  des  Oberlappens  ist  schwach  eingesunken,  flnotoirt,   <& 
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flbrige  LnDge  ist  compact.  Ihre  Oberfläche  ist  übersäet  von  gelbweissen 
leDticolären,  theils  runden  oder  ovalen,  theils  aasgezackten  polygonalen 
Flecken  nnd  Fleckchen,  welche  nur  sehr  wenig  prominiren  und  sub-  oder 
endoplenral  gelegen  sich  in  das  Lungenparenchjrm  hinein  zu  erstrecken 
scheinen.  Auf  der  etwas  getrübten  Pleara  einzelne  frische  trocken^fibrinOse 
Auflagerungen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  in  der  Spitze  mehrere 
bis  kirschgrosse  bronchiektatische  Cavernen  mit  interstitiellen  Processen. 
Die  übrige  Lunge  ist  durchsetzt  von  zahllosen  gelbweissen  Knötchen  bis 
en  Linsengrösse,  einzeln  oder  confluirend.  Die  Knötchen  sind  nnr  ans- 
nabmaweise  scharf  umschrieben,  meist  gehen  sie  unmerklich  in  das  blass- 
röthiiehe,  hochgradig  serös  durchtränkte  Lungengewebe  über.  Die  rechte 
Lunge  ist  ebenfalls  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  dicht  mit  Knötchen  be- 
setzt, in  der  Spitze  keine  sonstigen  Veränderungen.  Die  Schleimhaut  der 
Bronchien  ist  etwas  geröthet,  mit  spärlichem,  zähem  Schleim  bedeckt. 
Femer  findet  sich  eine  miliare  Carcinose  des  Beckenbauch- 
fells, alte  perimetritische  Verwachsungen  mit  Verdrehung  der  Tuben  und 
Ovarien.  Ulceröse  Kolpitis.  Starkes  Oedem  der  weichen  Hirnhäute,  Stau- 
UDgshyperämie  des  Gehirns. 

Eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  wurde  leider  nicht  ver- 
geDommen,  doch  ist  der  Fall  auch  in  klinischer  Beziehung  von  hervor- 
ragendem Interesse:  Ein  junges  Mädchen,  welches  früher  nicht  erheblich 
krank  war,  geht  8  Wochen  nach  Beginn  der  localen  Beschwerden  von 
Seiten  des  Magens  an  Krebs  zu  Grunde.  Bei  ihrer  Aufnahme,  4  Wochen 
Dach  der  Erkrankung  befindet  sie  sich  noch  in  einem  vortrefflichen  Ernäh- 
niDgszustaod,  obgleich  bereits  damals,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  das 
Magencarcinom  in  Zerfall  begriffen  war,  da  zersetztes  Blut  mit  dem  Stuhl 
abging.  Es  kann  nicht  auffallen,  dass  zu  Lebzeiten  keine  Geschwulst  im 
Epigastriam  gefühlt  worden  war,  da  der  bei  der  Obduction  gefundene  kinds^ 
kopfgrosse  Tumor  vom  linken  Leberlappen  vollkommen  bedeckt  war.  Am 
interessantesten  ist  jedenfalls  die  secnndäre  miliare  Carcinose  der  Lungen. 
Dieselbe  hat  sich  hier  im  Hause  entwickelt  und  in  der  kurzen  Zeit  von 
3  Wochen  den  Exitus  letalis  herbeigeführt.  Klinisch  verlief  diese  Affection 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  miliaren  Lungentuberculose,  so  dass  letztere 
während  des  Lebens  diagnosticirt  wurde:  Beginn  der  Krankheit  mit  mas- 
sigem Fieber,  Husten  ohne  Auswurf,  Dyspnoe;  auf  den  Lungen  nur  spär- 
liche Geräusche  hörbar.  Rasche  Verschlimmerung  des  Zustandes:  heftige 
Brustschmerzen,  beträchtliche  Dyspnoe,  krampfhafter  Husten,  spärliche 
achldmige  Sputa.  Rapide  Abmagerung.  Auf  den  Lungen  nirgends  Dämpfung, 
fiberall  Lnngenschall,  auscultatorisch  nur  scharfes  Vesiculärathmen  mit  spar- 
Hohem  trockenen  Rasseln.  Die  inspiratorischen  Einziehungen  lassen  sich 
folgendermaassen  erkläiren:  Wenn  in  acuter  Weise  eine  Verminderung  der 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen  eingetreten  ist,  der  Thorax  aber  durch 
centrale  Reizung  (wegen  des  erhöhten  Kohlensäuregehaltes  des  Blutes)  zu 
kräftigen  Inspirationen  angeregt  wird,  so  können  die  Lungen  natürlich  nicht 
diesen  Excursionen  so  rasch  und  ausgiebig  folgen,  der  negative  Druck  in 
der  Brusthöhle  wird  erhöht  und  die  nachgiebigsten  Partien  der  Wandungen 
werden  in  gleicher  Weise  wie  bei  Larynxstenosen  eingezogen  oder  richtiger 
durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  eingedrückt. 
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Das  in  unserem  Fall  wochenlang  hörbare  plenritische  Raben  kann 
kaum  herrttbren  von  den  spärlichen  ganz  frischen  Aaflagemngen  der  Pleuren, 
sondern  wird  dadurch  bedingt  sein,  dass  die  fiber  die  Pleura  pulmonafis 
prominirenden  CarcinomknOtchen  mit  hörbarem  Geräusch  an  der  gegenflber- 
Uegenden  Wand  reiben,  wie  Jflrgensen  bereits  in  einem  Fall  von  Miliar- 
tuberculose  beobachtet  hat. 

Ben  nett  (Referat  in  Schmidt's  Jahrbflchern.  Bd.  158.  Heft  3)  hat  ^neo 
dem  unsrigen  ähnlichen  Fall  beschrieben,  wo  ebenfalls  ein  15  jäfaoriges  Mäd- 
chen an  Magencarcinom  mit  secundärer  miliarer  Lnngencarcinose  in  5  Mo- 
naten zu  Grunde  ging;  doch  stellte  sich  schon  früh  eine  Rrebskachexie 
ein  und  war  auch  der  Verlauf  der  Lungenaflfection  ein  viel  langsamerer. 


2. 
Ataxie  nach  Diphtheritis. 

Voo 

Dr.  Richard  Bohuls, 

ProMctor  am  bersogUchen  Krankenluras  so  Brannicbwelf. 

Die  Lehre  von  der  Ataxie  ist  noch  nicht  zum  Abschlnss  gekomoeo, 
vielmehr  wird  dieselbe  voraussichtlich  noch  lange  Zeit  den  GegensUiid 
wissenschaftlicher  Controverse  bilden.  Die  verschiedensten  Hypotheaeo  sind 
über  die  fintstehungsweise  der  Ataxie,  besonders  als  Symptom  der  Tabes 
dorsalis  aufgestellt  worden.  Im  Wesentlichen  stehen  sich  zur  Zöt  zwä 
Richtungen  ziemlich  schroff  gegenüber.  Die  eine  Richtung,  deren  Vertreter 
Leyden  ist,  sucht  die  nächste  Ursache  der  Ataxie  in  einer  Sensibiht&ts- 
Störung,  in  einer  Störung  der  centripetalen  Bahnen  des  Rückenmarks  (aea- 
sorische  Ataxie),  während  die  zweite  Richtung,  deren  Verfechter  Fried- 
reich, Erb  und  Andere  sind^  eine  Störung  der  centrifngalen  Bahnen  dei 
Rückenmarks  annimmt  und  die  Ursache  der  Ataxie  in  einer  Störung  der 
coordinatorischen  im  Rückenmark  liegenden  Bahnen  sucht.  Nach  Fried- 
reich liegen  diese  Bahnen  in  den  Hintersträngen,  nach  den  physiologiscfaes 
Versuchen  von  Woroschiloff  und  Schiff  dagegen  in  den  Seitensträngei 
des  Rückenmarks,  nach  Erb  vielleicht  in  den  Kleinhirnseitenstrangbahacs 
Flechsig's. 

Jeder  Krankheitsfall,  der  einiges  Licht  in  dieses  noch  bestehende  Don* 
kel  zu  werfen  im  Stande  ist,  scheint  mir  mittheilenswerth  zu  sein  vod 
deshalb  glaubte  ich  auch  mit  der  nachstehenden  Mittheilung  dnes  Fslki 
von  „Ataxie  nach  Diphtheritis ^  welcher  sich  dem  von  Rumpf  vor  ämgft 
Zeit  in  diesem  Archiv  Bd.  XX.  S.  120  veröffentlichten  Falle  eog  t&- 
schllesst,  nicht  zurückhalten  zu  dürfen« 

Robert  R.,  18  Jahr  alt,  Goldschmiedlehrling,  erkrankte  um  Pfingsten 
1877  an  Diphtheritis.  Von  dieser  Ejrankheit  war  er  nach  Verlauf  tob 
vierzehn  Tagen  vollständig  hergestellt.  Nach  weiteren  14  Tagen  bemerkte 
er  zuerst,  dass  er  oft  doppelt,  dass  er  schlecht  in  der  Nähe  und  Fene 
sah,  hatte  auch  öfters  Schwindelgefühl.  Bald  darauf  stellte  sich  bei  ihm, 
der  immer  ziemlich  stark  stotterte,  näselnde  Sprache  ein,  so  dass  seine 
Sprache  nunmehr  vollständig  unverständlich  wurde.  Er  verschluckte  seh  oft 
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beim  Geniiss  vod  Flflssigkeiten,  dieaelben  kamen  durch  die  Nase  wieder 
heraus.  Femer  bekam  er  zunehmende  Schw&che  in  den  Armen,,  sodass 
er  Dicht  mehr  arbeiten,  in  den  Beinen,  sodass  er  nicht  mehr  gut  gehen 
konnte.  £r  ging  sehr  unsicher  und  schwankend.  8eine  Glieder  thaten 
ihm  weh  und  öfters  hatte  er  Knebeln  in  Armen  nnd  Beinen,  Pelzigsein  der 
Fusssohlen.  Allgemeinbefinden  sonst  gut.  Er  hatte  Aufnahme  im  hiesigen 
Marienstift  gefunden,  dessen  dirigirender  Arzt  Herr  Dr.  Mack  ihn  mir 
zur  Behandlung  zuschickte.    Er  kam  Mitte  Juli  in  meine  Behandlung. 

Status  praesens.  Patient  ist  nicht  flbermässig  kräftig  gebaut,  Mus- 
l^nlatur  schlecht  entwickelt,  Aussehen  gesund.  Gehirnfunktionen  normal. 
Appetit  gut.  Verdauung  in  Ordnung.  Pupillen  gleiehweit,  ganz  gut  rea- 
girend.  Patient  sieht  in  der  Feme  sehr  schlecht,  kann  aber  auch  Schrift 
in  der  Nähe  nicht  lesen.  Beweglichkeit  des  rechten  Bulbus  nach  Innen 
mangelhaft.  Gekreuzte  Doppelbilder  im  Bereich  des  linken  Gesichtsfeldes. 
Die  Sprache  ist  kaum  zu  verstehen,  stark  stotternd  nnd  näselnd.  Das 
Gaumensegel  hängt  schlaff  herab,  rührt  sich  bei  Phonation  nicht  im  Ge- 
ringsten. Bei  Aufblasen  der  Backen  kommt  die  Luft  durch  die  Nase  her- 
aus. Mit  den  Extremitäten  sind  alle  Bewegungen  in  jeder  Beziehung  mög- 
lich, doch  sind  sie  matt  und  kraftbs.  Muskelkraft  in  Armen  und  Beinen 
vermindert,  im  rechten  Arm  und  rechten  Bein  mehr  als  links ;  Händedruck 
rechts  matter  als  links.  Muskelgeftthl  vollkommen  intact.  Patient 
hat  in  den  Armen  nnd  Beinen  öfters  Formicationsgeftthl.  Objectiv  zeigt 
sich  die  Sensibilität  vollkommen  intact. 

Druck  auf  die  grossen  Nervenstämme  der  Extremitäten 
sehr  schmerzhaft»  desgleichen  auch  das  Ganglion  supremum  N. 
Sympathie!.  Röthung  ttber  den  Nervenstämmen  oder  Schwellung  der- 
selben ist  nicht  wahrzunehmen.  Patient  steht  bei  geschlossenen  Augen 
ohne  Schwanken.  Er  geht  sehr  unsicher,  schwankend,  taumelnd,  schleu- 
dert mehr  oder  weniger  die  Beine  und  tritt  stampfend  mit  den  Fersen  auf. 
Genauere  Untersuchung  der  Beine  auf  Ataxie  im  Liegen  zeigt  deutlich 
das  ataktische  Ausfahren  derselben  sowohl  bei  offenen,  mehr  bei 
geschlossenen  Augen,  so  z.  B.  beim  Berfihren  des  vorgehaltenen  Fingers 
mit  der  grossen  Zehe,  beim  Beschreiben  eines  Kreises  mit  dem  Fusse  in 
der  Luft  u.  s.  w.  In  den  Armen  tritt  die  Ataxie  weniger  deutlich  hervor, 
doch  zeigt  sich  auch  grosse  Unsicherheit  in  feineren  Bewegungen,  bei  ge- 
schlossenen Augen,  so  z.  B.  beim  Anfeinanderfahren  mit  beiden  Zeigefinger- 
spitzen  ajiB  einiger  Entfemung. 

Die  Pateilarsehnenreflexe  fehlen  an  beiden  Beinen  voll- 
ständig.    Blasenfunction  intact. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  folgende  Resultate. 

Faradische  Untersuchung. 

Nad.  Abi.  be!  12  EI.  und  150  L.  W. 


reehto 

Unkt 

N.  front. 

35  Mm.  — 

20« 

31  Mm.  -^ 

20« 

N.  access. 

45  Mm.  ~ 

15» 

47  Mm. 

16« 

N.  ulnar. 

38  Mm.  — 

6« 

20  Mm.  — 

5« 

N.  radial. 

15  Mm.  — 

5« 

15  Mm.  — 

4« 

N.  peron. 

05  Mm.  — 

14» 

65  Mm.  — 

10« 
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Es  geht  hieraus  wohl  nur  eine  geringe  Herabsetsnng  der  Erregluriittt 
der  Nervi  radiales  hervor. 

Galvanische  Untersuchung. 


N«d. 

Abl. 

iMl  150  L.  W. 

r6«hU 

llnka 

N.  front 

10  EL  — 

10» 

10  EL  —  12» 

N.  acceas. 

8  EL  - 

4» 

6  EL  —    40 

N.  uhiar. 

8  El.  — 

5« 

10  EL  —    5« 

N.  rad. 

8  El.  — 

4« 

10  El.  —    5« 

N.  peron. 

6EL- 

3<» 

8  El.  —    3» 

Auch  aus  diesen  Befunden  lässt  sich  kein  Schluas  auf  ErregbarkdU- 
Veränderungen  der  Nerven  ziehen. 

Entartungsreaction  ist  in  den  Muskeln  nicht  vorhanden. 

Die  Behandlung  bestand  in  Galvanisation  quer  durch  die  Proc.  da* 
stoidei  mit  6  Elementen ,  femer  Anode  im  Nacken  und  Kathode  labil  ^ 
die  Augenlider  bei  6  Elementen,  in  Galvanisation  der  Wirbelsäule  eDtUag 
mit  aufsteigendem  Strom  bei  16 — 18  Elementen,  der  Extremitäten  mit  der 
Kathode  labil  in  der  Stärke,  dass  schwache  Zuckung  eintrat,  des  Gia- 
mensegels  mit  katheterf9rmiger  Elektrode  bei  6  Elementen.  Anfangs  tf^ 
liehe  Sitzung,  später  8  mal  w((chentlich. 

Nach  6  Sitzungen  wurde  die  Accommodationsparese  besser,  oacb 
12  Sitzungen  war  sie  gehoben,  nach  20  Sitzungen  war  die  Panse  d« 
Rectus  internus  sowie  die  Gaumensegellähmung  complet  beseitigt  Dt  dem 
Patienten  bei  der  noch  bestehenden  Schmerzhaftigkeit  der  NervenstlsuDe 
sein  weiter  Weg  zu  mir  sehr  beschwerlich  wurde,  wurde  die  BehandloBg 
14  Tage  lang  unterbrochen,  bis  die  Schmerzhaftigkeit  verschwunden  war. 
Die  Parese  und  Ataxie  der  Extremitäten  war  noch  unverändert;  beides 
wurde  nunmehr  in  7  Sitzungen  vollständig  beseitigt,  sodass  Patient  weite 
Strecken  ohne  jede  Ataxie,  ohne  Ermfldung  zurflcklegen  und  seine  Arbeit 
wieder  aufnehmen  konnte. 

Die  Patellarsehnenreflexe  waren  bei  seiner  Entlassung  aocb 
nicht  wieder  zurückgekehrt. 

Epikrise.  Jedem  Leser,  welchem  die  Mittheilung  Bumpfs  ii 
diesem  Archiv  1.  c.  nicht  entgangen  ist,  wird  die  ungemeine  üebereinatiiB- 
mung  beider  Fälle  auffallen.  Auch  hier  haben  wir  es  mit  einem  typiiebeo 
Falle  von  diphtheritischer  Lähmung  zu  thun,  wie  aus  dem  ganzen  8jm- 
ptomencomplexe,  Oaumensegellähmung,  Accommodationsparese,  Parese  der 
Muse,  recti  interni,  Parese  der  Extremitäten  ungefähr  14  Tage  nach  Dipb- 
theritis  aufgetreten,  zur  Genüge  hervorgeht.  Im  höchsten  Grade  intorpssiot 
ist  auch  dieser  Fall  durch  die  exquisite  Ataxie  der  unteren  Extremittteo. 

unser  Patient  litt  allerdings  an  Schwindel,  der  aber  wohl  zurflckgefflbrt 
werden  muss  auf  das  durch  die  Lähmung  des  Rectus  internus  bewirkte 
Doppelsehen,  femer  zeigte  er  auch  Sprachstörung,  hochgradiges  Stottern, 
welches  aber  schon  vor  der  Erkrankung  bestanden  hatte  und  wohl  nv 
durch  die  Oaumensegellähmung  und  die  dadurch  noch  mehr  bebiDderte 
Sprache  gesteigert  worden  war.  Erbrechen,  Störungen  der  Intelligenz  waren 
nicht  vorhanden. 

Störungen,  welche  auf  eine  cerebrale  Ursache  der  Ataxie  hio- 
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weisen,  fehlen  also  vollkommen,  da  man  Schwindel  and  Sprachstörnng 
wohl  in  obiger  Weise  zu  erklären  gezwangen  ist.  Zweifellos  haben  wir 
es  in  unserem  Fall  mit  einer  spinalen  Ataxie  ca  thon,  darauf  weisen 
die  leichten  Parftsthesien  and  die  Störungen  der  Beflezthätigkeit  hin.  Bei 
der  Unmöglichkeit,  objectiv  aach  nur  eine  Spur  von  Sensibilitfttsstörnng 
nachzuweisen,  mtlssen  wir  die  Ataxie  als  eine  rein  motorische  be- 
zeichnen und  können  unseren  Pap,  da  auch  das  MuskelgefQhl  voll- 
ständig intact  ist,  als  einen  weiteren  Beweis  gegen  die  Theorie  Ley- 
den 's  verwerthen. 

Auch  in  unserem  Falle  fehlen  vollständig  die  Patellarsehnenreflexe, 
sie  fehlten  auch  noch,  als  die  Ataxie  schon  vollständig  gehoben  war,  ein 
Verhalten,  welches  Rumpf  bei  Besprechung  seines  Falles  veranlasste,  Be- 
trachtungen über  das  Verhältniss  der  Sehnenreflexe  zur  Ataxie  anzustellen. 
Bei  diesen  Betrachtungen  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  „die  das  Fehlen 
bedingende  Störung  unmöglich  die  Ursache  der  Ataxie  sein  könne,  dass 
also  die  Sehnenreflexe  mit  der  Ataxie  gar  nichts  zu  thun  hätten ;  nur  eine 
Affection  des  Reflexbogens,  also  eine  anatomische  Störung  der  grauen 
Substanz,  würde  im  Stande  sein,  beide  Erscheinungen,  Ataxie  und  Fehlen 
der  Sehnenreflexe  zu  erklären,  wenn  man  annehme,  dass  auch  die  coordi- 
natorischen  Bahnen  vor  ihrem  Eintritt  in  die  vorderen  Wurzelfasem  durch 
die  graue  Substanz  hindurchgingen."  Unser  Fall  scheint  mir  geeignet  zu 
sein,  etwas  mehr  Aufklärung  in  dieser  interessanten  Frage  und  über  den 
Sitz  der  anatomischen  Läsion  geben  zu  können.  Unser  Patient  zeigte  eine 
ansserordentiiche  Schmerzhaftigkeit  der  grossen  Extremitätennervenstämme 
schon  bei  massigem  Druck  auf.  dieselben ;  fehlten  auch  Röthung  und  war 
auch  keine  Schwellung  derselben  zu  fühlen,  so  muss  die  Schmerzhaftigkeit 
doch  wohl  auf  einen  neuritischen  Process  bezogen  werden.  Nehmen  wir 
non  an,  und  eine  solche  Annahme  hat  durchaus  nichts  Gezwungenes,  dass 
eine  ascendirende  Neuritis  vorlag  und  diese  sich  fortsetzte  bis  auf 
die  graue  Substanz,  so  gewinnt  die  Erklärung  Rumpfs  dadurch  schon 
sehr  an  Wahrscheinlichkeit. 

Ataxie  und  Fehlen  der  Sehnenreflexe  würden  dann  bedingt  durch  diese 
Erkrankung  der  grauen  Substanz,  welche  die  coordinatorischen  Bahnen 
stört  und  die  Reflexe  aufhebt.  Dass  bei  Rückgang  des  Krankheitsprocesses 
die  Ataxie  rascher  verschwindet,  als  die  Sehnenreflexe  zurückkehren,  dürfte 
wohl  darin  seinen  Grund  haben,  dass  der  Reflexmecbanismus  ein  viel  fei- 
nerer ist  als  der  Coordinationsmechanismus.  Dass  dieses  der  Fall  ist, 
geht  daraus  hervor,  dass  wir  z.  B.  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe  schon 
fiodeo  ohne  die  geringste  Andeutung  einer  palpablen  anatomischen  Verän- 
derung in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarks.  <)  Es  wird  also  umgekehrt 
auch  eine  Aufhebung  der  Sehnenreflexe  noch  bestehen  können,  wenn  auch 
schon  die  letzte  Spur  der  Entzündung  der  grauen  Substanz  Y^rschwunden 
ist  und  vielleicht  nur  noch  ein  functioneller  Reizzustand  vorliegt.  Auch 
das  Fehlen  der  Pateilarreflexe  in  einem  ganz  frühen  Stadium  der  Tabes 
dorsalis  erklärt  sich  ganz   ungezwungen  durch  eine  functionelle  Reizung 


1)  Siehe  dieses  Archiv.  Bd.  XXIII.  S.  343  meine  Arbeit:  »Gibt  es  eine  primäre 
Sklerose  der  Seitensträhge  des  Rückenmarks?" 
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dcB  Reflexbogens  in  der  grauen  Substanz,  bewirkt  durch  den  entzflndlicIieB 
Process  in  den  Hinterstrftngen. 

Unsere  Ansicht  ttber  das  Verhftltniss  der  Sehnenreflexe  zur  Ataxie 
geht  nun  dahin:  Falls  in  der  grauen  Substanz  oder  in  irgend  einem  der 
Strangsysteme  des  Rückenmarks,  in  den  Hintersträngen  oder  in  den  Seiteo- 
strängen sich  ein  entztlndlicher  Process  etablirt,  so  werden,  selbst  in  einem 
sehr  frühen  Stadium  des  Processes,  wenn  womöglich  noch  gar  keine  hand- 
greifliche anatomische  Veränderung  besteht,  die  Reflexorgane  des  Rflckeo- 
marks  in  Mitleidenschaft  gezogen,  entweder  in  der  Weise,  dass  eine  Auf- 
hebung der  Reflexe  stattfindet  bei  Affection  des  Reflexbogens  in  der  gnaen 
Substanz,  oder  eine  Steigerung  der  Reflexe  bei  einer  Störung  der  Thfttig- 
keit  der  reflexhemmenden  Fasern  in  den  Seitensträngen.  Gesetzt  also  wir 
haben  einen  beginnenden  sklerotischen  Process  in  den  Hinteraträngen,  bei 
welchem  es.  im  späteren  Verlauf  zu  ausgebildeter  Ataxie  kommt  (weil  die 
nach  Friedreich  hier  vielleicht  verlaufenden  coordinatorischen  Fasen 
ergriffen  werden),  so  wird  schon  ganz  im  Beginn  des  Processes  eine  föne- 
tionelle  Reizung  des  Reflexbogens  in  der  grauen  Substanz  eintreten  und 
eine  Aufhebung  der  Sehnenreflex.6  die  Folge  sein,  zu  einer  Zeit,  wo  nocb 
gar  keine  Ataxie  vorhanden  ist,  wohl  aber  vielleicht  schon  objectiv  nicb- 
weisbare  sensible  Störungen.  Gesetzt  ein  beginnender  sklerotischer  Process 
etablirte  sich  in  den  Seitensträngen,  so  würde  es  in  Folge  einer  Stdroii; 
der  Thätigkeit  der  reflexhemmenden  Fasern  zu  einer  Steigerung  der  Sehoen- 
reflexe  kommen,  in  späteren  Stadien  zu  Symptomen  der  spastischen  Spinai- 
paralyse  und  im  Fall  des  Ergriffenwerdens  der  in  den  Seitensträngea  ver- 
laufenden coordinatorischen  Bahnen  (Schiff)  zu  Ataxie.  Bildete  sich  eio 
Entzündungsprocess  in  der  grauen  Substanz  aus,  so  würde,  wie  in  unserem 
Falle ,  eine  rein  motorische  Ataxie  mit  Aufhebung  der  Sehnenreflexe  die 
Folge  sein  können. 

Wir  können  hiemach  also  aus  dem  Verhalten  der  Sehnenreflexe,  dss 
heisst  je  nachdem  sie  gesteigert  oder  aufgehoben  sind,  den  Sitz  der  die 
Ataxie  bewirkenden  Störung  im  Rückenmark  bestimmen. 

Haben  wir  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe  Verbundes 
mit  Ataxie,  so  ist  der  Sitz  der  Störung  in  den  Seitensträngen  m 
suchen.  Haben  wir  eine  Aufhebung  der  Sehnen reflexe  mit  Ataxie, 
aber  ohne  Sensibilitätsstörung,  so  wird  der  Sitz  der  Störung  in  der 
grauen  Substanz  zu  suchen  sein.  Haben  wir  endlich  eine  Aufbe- 
bung  der  Sehnenreflexe  mit  Ataxie  und  mit  Sensibilitlts- 
störung,  so  sind  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks  die  erkranktes. 
Im  letzten  Falle  kann  man  auch  schon  eine  Erkrankung  der  Hinterstringe 
annehmen,  wenn  die  Ataxie  noch  fehlt,  sie  wird  dann  jedenfalls  im 
weiteren  Verlauf  der  Krankheit  hinzutreten. 

Meine  Fachgenossen  mögen  über  diesen  Versuch,  ein  Verhältnisa  zwi- 
schen Sehnenreflex  und  Ataxie  zu  finden  und  dasselbe  zu  erklären,  nrtheileo, 
weitere  Beobachtungen  werden  hoffentlich  nach  und  nach  uns  weitere  Auf- 
klärungen geben. 


XIX. 

Besprechangen. 

Untersochangen  über  die  Aetiologie  der  Wundinfections- 
krankheiten  von  Dr.  Robert  Koch,  Kreisphysikus  in  Woil- 
steiD.    Mit  5  Tafeln  Abbildungen.    Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1878. 

Eine  hOebst  beachtenswertbe ,  streng  objective  Arbeit  ist  es,  weiche 
der  Verfasser  in  der  genannten  Schrift  bietet;  wohl  mancher  Skeptiker  wird, 
dorch  sie  beeinflnsst,  weniger  abfällig  von  den  Theorien  eines  Klebs 
artheilen. 

Wegen  fehlenden  Materiales  mnsste  der  Autor  sein  Problem,  ob  die 
WundinfectioDskrankheiten  parasitärer  Natur  seien,  an  Thieren  zu  lösen 
suchen. '  Während  frflher  Pyämie  sich  von  Septikämie  durch  die  Anwesen- 
heit metastatischer  Herde  schied,  gilt  jetzt  die  Septikämie  als  putride  In- 
fection,  die  Pyämie  als  Mykose ;  der  Verfasser  hält  sich  an  die  ältere  Be- 
griffsfassung. In  einem  historischen  Ueberblicke  entwickelt  er  sodann,  dass 
Rindfleisch  zuerst  1866  im  Herzen  Pyämischer  intermusknlär  „Vibrio- 
nen'^  gesehen,  worauf  Beobachtungen  von  Birch-Hirschfeld  und  Klebs 
folgten.  Bei  Septikämie  wurden  Mikroparasiten  vermisst,  dagegen  bei  Ery- 
sipel in  Blut  und  Geweben  gefunden;  besonders  aber  bei  ^Diphtherie,  wo 
sie  Oertel  in  Blut  und  Nieren  nachgewiesen.  Wegen  der  Schwierigkeit 
des  Nachweises  wurden  experimentelle  Untersuchungen  angestellt,  um  zu 
entscheiden,  ob  die  Fäulniss  der  Wundsecrete  primär  oder  secundär  sei; 
doch  vergass  man  zu  fragen^  ob  die  durch  Injection  putrider  Substanzen 
erzeugte  Krankheit  Vergiftung  mit  Sepsin  oder  Infection,  ob  die  Krankheit 
fiberimpfbar  sei.  Weder  Metastasen  noch  Bacterien  im  Blute  wurden  hiebet 
gefunden.  Als  Kunstproducte  gelangen  Erysipel  und  Diphtherie,  wobei 
besonders  lehrreich  die  Homhautimpfung  sich  erwies;  die  „ fractionirte 
Cnltnr"  von  Klebs,  fortgesetzte  Uebertragung  eines  Tropfens  aus  einer 
Nährflflssigkeit  in  eine  andere,  um  so  die  ursprüngliche  Substanz  möglichst 
zu  eliminiren,  erwies  sich  als  eine  viel  versprechende  Methode.  Die  anti- 
parasitäre Partei  nun  behauptet,  das  Blut  enthalte  normal  Bacterien,  welche 
bei  Krankheit  nur  leichtere  Proliferation  fänden ;  doch  stehen  dieser  Angabe 
gewichtige  Autoritäten  gegenüber;,  der  Verfasser  selbst  konnte  mit  Methoden, 
die  nie  Bacterien  übersehen  lassen,  im  Blute  und  Körpergewebe  keine  Bac- 
terien nachweisen. 

Wenn  von  parasitärer  Natur  einer  Krankheit  gesprochen  werden  soll, 
müssen  die  Bacterien  stets  in  solcher  Zahl  und  Vertheilung  getroffen  wer- 
den, dass  sie  die  Symptome  erklären;  bisher  wurden  immer  nur  wenige 
gefunden,  ausser  bei  Milzbrand  und  Rfickfallstyphus ;  sieht  man  von  den 
beiden  Krankheitsformen   ab,   so  waren  —  dies  ist  ein  Haupteinwand  — 
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die  Bacterien  stets  von  gleicher  morphologischer  Beschaffenheit  Es  köoDeo 
doch  nicht  alle  Krankheiten  durch  eine  Parasitenform  erzeugt  werden.  Es 
gibt  nur  zwei  Möglichkeiten:  die  Spaltpilze  sind  nur  Complicatiop,  oder 
ihrer  Kleinheit  wegen  zwar  ähnlich,  innerlich  aber  doch  verschieden,  wie 
etwa  die  süsse  und  bittere  Mandel  makro-  und  mikroskopisch  gleich,  phy- 
siologisch mächtig  verschieden  ist.  Aehnlich  könne  man  auch  nicht  den 
Bildungszellen  des  Eies  ihre  dereinstige  Gestaltung  ansehen.  Diese  Mög- 
lichkeit jedoch  kann  nicht  den  Grund  für  praktisches  Handeln  bieten;  denn 
mit  demselben  Rechte  würde  man  Krankheitsfermente  und  den  Genius  epi- 
demicus  mit  in  den  Kreis  der  Betrachtung  ziehen. 

Also  constantes  Vorkommen  in  gehöriger  Zahl  und  Vertheilung  und 
morphologische  Differenz  seitens  der  Bacterien  berechtigen  erst  zu  dem 
Ausspruche,  die  Infectionskrankheiten  seien  parasitärer  Natur. 

Die  frühere  Erkennungsmethode  der  Bacterien  an  ihrer  Resistenz  gegen 
Säuren  und  Alkalien,  dann  die'Hämatoxylinfärbung  hat  der  Verfasser  darcb 
Anilintinction,  und  zwar  mit  Methylviolett  und  Fuchsin,  ersetzt,  wobei  die 
Zellkerne  und  Bacterien  sich  imbibiren.  Dennoch  lasse  bei  ganz  kleioea 
Protistenformen  diese  Methode  im  Stiche,  indem  die  Striche  und  Sebatteo 
des  Structurbildes  die  gefibrbten  Theile  verdecken  oder  so  abschwächen, 
dass  die  Farbenperception  ausbleibt;  nun  wird  aber  das  Strncturbild  durch 
enge  Blenden  verschärft,  durch  weite  undeutlich ;  der  Autor  beschreibt  eioeo 
Apparat  von  Zeiss  in  Jena,  welcher  das  Structurbild  möglichat  aasseUieMt 
Dass  beim  Färben  und  Auswaschen  Bacterien  in  das  Präparat  geUDgcD 
können,  ist  zu  beachten,  obwohl  diese  Formen  leicht  zu  unterscheiden  und 
von  den  pathogenen  Arten;  das  Gleiche  gilt  von  den  Fäulnissbacterieo. 
Werden  die  Schnitte  nach  Anilintinction  statt  mit  Essigsäure  mit  Kaltum- 
carbonat  behandelt^  so  verlieren  die  Zdlkeme  die  Farbe;  da  .nur  die  Bac- 
terien gefärbt  sind,  so  erhält  man  vortreffliche  Uebersichtsbilder. 

Iiijection  faulenden  Blutes  tödtete  Mäuse  unter  IntoxicatioQaphänomeoeD; 
bei  ganz  geringen  Mengen  aber  trat  Conjnnctivalsecretion,  Mattigkeit,  lang- 
same Respiration  und  ohne  Krämpfe  nach  60  Stunden  der  Tod  ein;  es 
fand  sich  Oedem  der  Stichstelle  und  Milzschwellnng.  Vio  Tropfen  des 
Leichenblutes  tödtete  in  50  Stunden;  man  kann  so  von  einer  Maus  in  snc- 
cessiver  Reihe  eine  unbegrenzte  Zahl  von  Mäusen  abimpfen ;  es  liegt  also  eine 
Infection,  Septikämie,  vor.  Die  Blutuntersuchung  ergab  ausnahmslos  kleine 
Bacillen  in  Masse,  manchmal  zu  zwei  und  vier  gepaart,  Krystallen  glei- 
chend ;  doch  lässt  ihr  Wachsthum  im  hohlen  Objectträger  sie  als  Organismen 
erkennen.  Sie  dringen  in  die  weissen  Blutzellen  ein  und  vermehren  sich 
darin,  so  dass  dieselben  vollgepfropft  davon  erscheinen ,  einen  Bacillen- 
klumpen  darstellen,  dessen  Bedeutung  nur  die  Uebergangsformen  erklären. 
Dabei  finden  sich  die  Bacillen  in  allen  Organdurchschnitten ;  an  sie  ist  die 
Infectionsfählgkdt  des  Blutes  gebunden ;  die  Feldmäuse  sind  dagegen  immnn, 
was  wahrscheinlich  in  der  Verschiedenheit  des  Blutes  beruht;  das  Blnt 
der  Feldmaus  scheid.et  gerne  Blutkrystalle  ans ,  jenes  der  Hausmäuse  da- 
gegen nicht. 

Während  regelmässig  von  den  vielen  Bacterienarten  des.  fauleodeo 
Blutes  in  der  Maus  schon  nach  2  Tagen  nur  mehr  die  Bacillen  existirten, 
fand  sich  manchmal  ein  kettenförmig  auftretender  Mikrokokkus,  jedoch  nie 
im  Blute,  dessen  Einimpfung  nur  Bacillen  prodncirte,  sondern  im  Umkreise 
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der  InjectioDSBtelle;  von  hier  ans  war  der  Mikrokokkns  leicht  Qberimpfbar, 
oatürlieh  nicht  ohne  die  im  Serum  befindlichen  Bacillen.  Am  geimpften 
Obre  sieht  man  dichtgedrängte  regelmässige  Ketten  bis  an  die  Ohrbasia 
mit  Veränderung  aller  Gewebe;  sie  sind  wie  mit  Kalilauge  behandelt  an- 
zuschauen ;  es  ist  wahre  Gewebsnekrose ;  die  Bacterien  sind  um  so  üppiger 
entwickelt,  erfüllen  die  Gefitose,  erreichen  jedoch  bis  zum  Tode  der  Maus 
nur  die  Ohrwurzel,  wo  ein  Reactionswall  dicht  gehäufter  weisser  Zellen 
sich  erhebt.  Offenbar  scheiden  die  Hikrokokken  lösliche  Substanzen  aus, 
welche  die  Zellen  zerstören,  auf  gewisse  Entfernung  aber  nur  entzündliche 
Proliferation  erzeugen;  daher  der  Zellenwall  auf  der  einen  Seite  stets  ab- 
schmelzend, auf  der  anderen  neu  sich  ersetzend.  Impfung  der  gegen  Ba- 
cillen immunen  Feldmaus  Hess  reine  Gewebsnekrose  durch  Kettenmikro- 
kokkenwucherung  entstehen ;  von  hier  ans  liess  sich  die  Form  nnvermischt 
auf  Hauamäuae  übertragen.  Bei  progressiver  Abscessbildung  bei  Kaninchen 
in  Folge  injicirter  Faulflflssigkeiten  fehlten  die  Bacterien  stets  im  Blute 
und  Abscessinhalte,  was  als  Beweis  gegen  die  parasitäre  Natur  vorgebracht 
wurde.  Querschnitte  zeigten  jedoch  an  der  Abscessperipherie  kleinste  Mikro- 
kokken  in  Zooglöaform ;  der  Autor  weist  nnn  nach,  dass  der  Abscessinhalt 
nur  aus  abgestorbenen  Protisten  und  Zellresten  bestehe.  Injection  hievon 
erzeugte  neuerdings  progressive  Abscessbildung,  während  das  Blut  ohne 
Wirkung  blieb.  In  dem  abgestorbenen  Inhalte  werden  wohl  Dauersporen 
die  Infection  vermitteln.  Echte  Pyämie  mit  Peritonitis,  Leberkeilen,  Lungen- 
infarcten  ohne  Herzanomalie  erzeugte  der  Verfasser  durch  Injection  eines 
Mausefellinfuses  bei  Kaninchen.  Ueberall  fanden  sich  meist  gepaarte  Mikro- 
kokken,  welche  im  Blute  durch  ihre  Oberfläche  oder  durch  einen  secemirten 
Stoff  die  reihen  Zellen  verklebten,  Gerinnung  nnd  Thrombose  erzeugten; 
man  sieht  die  Blutzellen  in  den  Zooglöamassen  als  helle  Kreise.  Emboliscbe 
Metastasen  sind  die  directe  Folge.  Das  Blut  der  grossen  Gefässe  enthält 
weniger  Mikrokokken,  weil  sie  stets  wegen  Ihrer  Eigenschaft,  Gerinnung  zu 
erzeugen,  ii^endwo  deponirt  werden. 

Eine  septikämische  Form  erhielt  Verfasser  durch  faulendes  Fleischinfus 
bei  Kaninchen;  in  den  Geweben  und  im  Blute  waren  grosse  ovale  Mikro- 
kokken; einzelne  Milzvenen  zeigten  sich  ganz  obturirt.  Abgeimpfte  Thiere 
starben  in  22  Stunden ;  die  gefüllten  Venen  vielfach  geplatzt,  daher  multiple 
Hftmorrhagieen.  Diese  Protistenart  schliesst  im  Blute  nie  die  Zellen  ein, 
bewirkt  keine  Gerinnung,  es  fehlen  daher  emboliscUe  Metastasen. 

Beim  künstlichen  Erysipel  der  Kaninehen  war  das  Blut  ohne  Bacterien ; 
dagegen  fanden  sich  zahlreiche  Stäbchen  über  dem  Knorpel  des  Ohres, 
einzeln  und  verfilzt.  Sie  sind  grösser  als  die  Septikämiebacillen  der  Mäuse, 
kleiner  als  die  Milzbrandstäbchen. 

Die  bisherige  Beurtheilung  der  Bacillenmenge  bei  Milzbrand  nach  Blut- 
proben liess  die  wirklich  vorhandene  Masse  nicht  ahnen.  Mit  Methylviolett 
und  Kaliumcarbonat  behandelte  Schnitte  zeigen  sich  aber  bei  schwacher 
Vergrösserung  wie  blau  injicirt,  eine  Injection,  welche  sich  durch  starke 
Objective  als  ungeheure  Anhäufung  von  Milzbrandbacillen  zu  erkennen  gibt. 

Also  Blutnntersuchungen  allein  können  ganz  falsche  Resultate  geben. 
Die  Hauptanhäufung  ist  am  Uebergang  der  arteriellen  in  die  venösen  Capil- 
laren;  die  Nierenglomeruli  sind  reine  Bacillenklumpen ,  welche  oft  platzen 
und  Bacillen  in  die  Harnkanälchen  entleeren,  wo  sie  liegen  bleiben.     An- 
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gesiebte  dieser  Tbatsachen  noch  die  parasitäre  Natar  des  Milsbrandes  be- 
zweifeln zu  wollen,  biesse  bei  Trichinose  und  Krätze  nach  einem  Krank- 
beitsfermente  fahnden.  ^ 

Der  Verfasser  hält  sich  berechtigt,  ans  dem  gleich  wohl  Iflckenhaften 
Materiale  ScblQsse  za  ziehen.  Für  seine  fünf  ersten  Krankbeitsprodvete 
sind  alle  Momente  gegeben,  um  sie  als  parasitär  zu  bezeichnen;  Sparen 
von  inficirender  Substanz,  um  Vergiftung  anszuscbliessen ,  in  der  Leiche 
stets  so  viele  und  derart  vertheilte  Bacterien,  der  Impfflüssigkdt  entspre- 
chend, um  die  Symptome  zu  erklären.  Mit  der  neuen  Methode  werden  sieh 
alle  menschlichen  Infectionskrankheiten  als  parasitär  erweisen  lassen. 

Ein  Hauptergebniss  ist  die  Verschiedenheit  der  pathogenen  Bacterieo 
und  ihre  Unabänderlichkeit.  Jede  Krankheit  hat  ihre  stets  gleich  bleibende 
Form.  Ftlr  so  kleine  Organismen  sind  die  Unterschiede  genfigend  groBs; 
die  Differenz  liegt  nicht  nur  in  der  Grösse,  sondern  auch  in  den  dareh 
Oruppirung  charakterisirten  Wachsthumsverhältnissen.  Optisch  gleiche  Mikro- 
kokken  wären  verschieden,  falls  sie  einmal  nur  einzeln,  an  zw^tes  Mal 
zooglöenartig  vorkämen.  Femer  ist  die  physiologische  Wirkung  za  be- 
achten ;  z.  B.  das  verschiedene  Verhalten  der  Mikrokokken  im  Blute  pjämi- 
scher  und  septikämiscfaer  Kaninchen. 

Trotz  des  Widerspruches  der  Botaniker  will  der  Autor  seine  Formen 
als  Arten  angesehen  wissen,  und  zwar  so  lange,  bis  nicht  die  Phytologeo 
durch  Oultur  von  Spore  zu  Spore  das  Oegentbeil  bewiesen  haben. 

Sehr  kleine  Bacterien  rein  zu  cultiviren  hält  Verfasser  für  umnö^i^ 
wegen  der  allzu  leichten  Beimischung  fremder  Protisten;  der  Tbierkörper 
sei  der  reinste  Culturapparat  fflr  pathogene  Bacterien.  Die  fortgesetste 
Uebertragung  künstlicher  Infectionskrankheiten  sei  die  beste  Remcoltor. 
Da  sich  ferner  aus  einem  Bakteriengemenge  immer  nur  wenige  im  Thiere 
entwickein,  so  beweisen  Versuche  mit  nicht  pathogenen  Formen  gar  nichts 
für  oder  gegen  die  schädlichen  Protisten.  Das  £xperimentiren  mit  des 
nächst  besten  Bacterien,  ohne  zu  sehen,  ob  pathogene  dabei  vertreten  seiai, 
könne  zu  gar  keinem  positiven  Resultate  führen. 

Am  Schlnss  bespricht  der  Autor  noch  das  angebliche  Gesetz  von  der 
steigenden  Virulenz  des  Durchgangblutes,  dessen  Unrichtigkeit  er  nachweist 

Die  vorstehenden  skizzenhaften  Mittheilnngen  lassen  es  überflüssig  er- 
scheinen, etwas  zum  Lobe  des  ausgezeichneten  Buches  zu  sagen.  Ibs 
fühlt  sich  sofort  von  der  objectiv' wissenschaftlichen  Haltung  des  Oasieo 
angezogen.  Die  beigefügten  Camera  Incida- Zeichnungen  sind  trefflich  g^ 
lungen,  frei  von  jeder  schematisirenden  Steife. 

Die  äussere  Ausstattung  des  Werkes  entspricht  dem  inneren  Werthe. 

Dr.  Qnldo  Rttiutle. 
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leber  Vorkommen  und  Mangel  der  freien  Salzsäure  im  Magensaft 

bei  Gastrektasie. 

Von 

Dr.  Reinhard  von  den  Velden, 

I.  AMlstensartt  der  med.  Klinik  sn  Strtasbnrg  f.  £. 

9  Die  Störangen  der  Magensaftsecretion  und  die  Momentei  welche 
dieselben  vermitteln,  bilden  leider  ein  noch  wenig  betretenes  Gebiet 
der  Forschung,  lieber  die  pathologischen  Veränderungen,  welche  die 
Zusammensetzung  des  Magensecrets  erleiden  kann,  fehlen  alle  direc- 
ten  Beobachtungen.  Es  ist  auch  wenig  Hoffnung  vorhanden,  diesen 
für  die  Pathologie  der  Verdauungskrankheiten  so  wichtigen  Gegen- 
stand in  nächster  Zeit  erledigt  zu  sehen,  weil  der  Beschaffung  des 
Materials  beim  Menschen  unüberwindliche  Hindernisse  entgegen 
stehen. " 

Seit  Frerichs^)  diese  Zeilen  geschrieben,  sind  über  30  Jahre 
vergangen  und  die  „unüberwindlichen  Schwierigkeiten",  von  denen 
er  spricht,  sind  unterdessen  durch  EussmauTs^)  bekannte  Arbeit 
über  „Behandlung  der  Magenerweiterung  durch  eine  neue  Methode 
mittelst  der  Magenpumpe''  grossentheils  gehoben  worden,  denn  die 
Handhabung  der  Magensonde,  der  Pumpe  und  des  Heberapparates 
ist  jetzt  wohl  den  meisten  Aerzten  geläufig.  Dass  aber  im  Ganzen 
noch  wenig  Untersuchungen  über  die  in  solcher  Weise  gewonnenen 
Magensäfte  existiren,  ist  wohl  der  Hauptsache  nach  den  theils  sehr 
schwierigen  und  zeitraubenden,  theils  auch  nicht  ganz  zuverlässigen 
Methoden  zuzuschreiben,  nach  welchen  dieselben  auf  ihre  normalen 
und  pathologischen  Bestandtheile  hätten  geprüft  werden  müssen. 

Die  folgenden  Untersuchungen  sind  sämmtlich  an  Magensäften 
gemacht,  welche  aus  therapeutischen  Gründen  Patienten  mit  Dila- 
tatio   ventriculi   entnommen  waren ^,   sie  beschäftigen  sich  vor- 

1)  Wagner,  Handwörterbuch  der  Physiologie.  III.  1.  Abth.  S.  789. 

2)  Dieses  ArchiT.  Bd.  YI.  S.  455. 

Denuches  Archiv  f.  klln.  Medloin.    XXIII.  Bd.  24 
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wiegend  mit  der  An-  oder  Abwesenheit  der  freien  Salzs&are  in  dem 
stagnirenden  Hageninhalt  solcher  Kranker,  mit  der  Methode  dieselbe 
zu  erkennen y  und  den  Schlüssen,  die  aus  den  erhaltenen  positiTen 
oder  negativen  Befunden  gezogen  werden  dürfen. 

Die  betreffenden  Kranken  habe  ich  im  Verlauf  von  fast  2  Jahren 
sowohl  in  der  Klinik  als  auch  in  der  Gonsultatiypraxis  meines  Chefs, 
des  Herrn  Oeheimrath  Kussmaul  beobachtet  und  ich  bin  demselben 
nicht  nur  für  die  Ueberlassung  des  Materials,  sondern  auch  für  die 
mannigfache  Anregung  zu  vorliegender  Arbelt  zu  aufrichtigem  Dank 
verpflichtet. 

Hethode  der  Gewinnung  des  Magensaftes  und  des  Nachweises 

der  fireien  Salzsäare. 

Es  handelte  sich  in  allen  hier  mitzutheilenden  Beobachtungen 
um  jene  typischen  Fälle  von  Dilatatio  ventriculi,  bei  welchen  der 
Magen,  selbst  wenn  Abends  nur  wenig  leichte  Nahrung  genossen 
wird,  seinen  Inhalt  über  Nacht  nicht  austreibt,  sondern 
Morgens  noch  vom  Tage  vorher  und  oft  noch  von  länger  her  Speisen 
in  verschiedenen  Stadien  der  Verdauung  und  in  zuweilen  sehr  an- 
sehnlicher Menge  enthält.  Dabei  war  fast  ausnahmslos  die  untere 
Grenze  des  vollen  Magens  über  den  Nabel  bis  zu  verschiedener  Tiefe 
herabgerückt. 

Nach  den  von  Kussmaul  angegebenen  Grundsätzen  wnrde 
sämmtlichen  Kranken  Morgens,  noch  ehe  sie  etwas  genossen  hatten, 
der  vom  vorigen  Tag  restirende  Mageninhalt  ausgepumpt  and  alle 
erhielten  in  der  ersten  Zeit  nach  Beginn  der  Kur  die  gleiche  Kost: 
Bouillon,  Schleimsuppen,  concentrirte  Fleischbrühen  0 ,  Fleischgelee, 
Ei,  Beafsteak,  gedämpfte  Brieschen  (riz  de  veau),  Kalbsbraten,  Zwie- 
back und  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  keine  Pyrose  bestand, 
auch  Milch  und  Brei  von  feinen  Mahlsorten.  Bei  fortgeschrittener 
Besserung  wurde  dieser  Speisezettel  in  passender  Weise  erweitert, 

1)  Die  im  hiesigen  Bürgerspital  seit  langen  Jahren  übliche  Znbereitiuig  dieses 
vorzüglichen  Präparats  ist  folgende:  20  Kilo  fettfreies,  fein  zerhacktes  Ochsen- 
fleisch  werden  mit  5  Liter  Wasser  im  Papinianischen  Topf  6  Stunden  lang  im 
Dampfbad  gekocht,  dann  durchgepresst  und  der  Rest  mit  weiteren  5  Liter  Wasser 
abermals  6  Standen  lang  gekocht.  Die  gleiche  Procedur  wird  ein  drittes  Mal 
vorgenommen.  Die  Flüssigkeiten  werden  vereinigt,  iiltrirt,  auf  77«  Liter  eingeengt, 
wenig  gesalzen  und  kaum  erkennbar  mit  Muskatnuss  gewürzt;  zugleich  werden 
40  Grm.  reiner  weisser  Leim  zugesetzt.  Die  dicke  Flüssigkeit  wird  dann  noch 
warm  in  Porzellankruken  ausgegossen  und  erstarrt  tieim  £rkalten. 

Sie  wird  entweder  rein  gegessen  oder  der  Bouillon  beigemischt,  in  der  sie  sich 
voUst&ndiff  löst  und  der  sie  einen  sehr  angenehmen  Geschmack  mittheilt 
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worauf  näher  einzugehen  überflflssig  ist;  weil  dem  Zweck  dieser 
Arbeit  fremd. 

Zur  Untersuchung  wurde  nur  der  mit  der  Pumpe  entnommene 
Magensaft  verwandt,  denn  bei  Anwendung  des  Heberapparats  wäre 
derselbe  natürlich  mit  Wasser  verdtlnnt  gewesen.  Selbstverständ- 
lich wurde  beim  Auspumpen  mit  der  grössten  Sorgfalt  verfabreü 
und  ich  darf  wohl  sagen,  dass  mir  dabei  niemals  irgend  ein  unan- 
genehmer Zufall  durch  Verletzung  des  Magens  vorgekommen  ist. 
Wenn  beim  leichten  Anziehen  des  Stempels  nicht  sofort  Flüssigkeit 
heraufkam,  resp.  wenn  der  Stempel  sich  federnd  zurückzog,  so  wurde 
die  Pumpe  sofort  von  der  Sonde  abgenommen,  der  Kautschukschlauch 
mit  dem  Trichter  angesetzt  und  nun  lege  artis  nach  dieser  Methode 
entleert  und  dann  ausgewaschen.  War  es  gelungen,  mit  der  Pumpe 
Magensaft  zu  den  Zwecken  der  Untersuchung  zu  bekommen,  so 
wurde  hernach  der  Heberappai-at  angewandt  und  so  lange  gewaschen, 
bis  keine  festen  Bestandtheile  mehr  herausgeschwemmt  wurden  und 
das  Waschwasser  klar  abfloss. 

Erbrochene  Massen  wurden  ebenfalls  nicht  zur  Untersuchung 
benutzt,  da  hier  der  während  des  Brechacts  aus  Nase,  Mund,  Larynx 
und  Trachea  herzuströmende  Schleim  eine  Veränderung  der  chemi- 
schen Zusammensetzung  des  ursprünglichen  Magensaftes  und  beson- 
ders auch  der  Acidität  desselben  bewirken  muss. 

Die  Untersuchung  des  so  durch  die  Pumpe  entleerten  Saftes 
erfolgte  jedesmal  sofort,  nachdem  der  Kranke  fertig  ausgewaschen 
war:  die  Flüssigkeit  wurde  auf  ein  Filter  gebracht,  Rückstand  und 
Filtrat  gesondert  vorgenommen ;  hier  soll  vorerst  nur  vom  Filtrat  die 
Rede  sein. 

Dasselbe  war  fast  stets  wasserklar,  einige  Mal  —  wenn  die 
bekannten  kafifeesatzartigen  Massen  sich  im  Rückstand  fanden  — 
leicht  gelblich  gefärbt,  einmal  sogar  (s.  u.  Beob.  XIII)  wurden  reich- 
liche pechschwarze  Blutcoagula,  welche  von  einer  in  der  Nacht  statt- 
gefundenen Gastrorrhagie  herrührten,  heraufgepumpt. 

Das  specifische  Gewicht  der  Flüssigkeit  schwankte  zwischen 
1008— 1013  1). 

Wenn  nicht  abnorme  Gährungsvorgänge  im  Magen  stattgefunden 
hatten,  liess  der  Saft,  am  exquisitesten  der  HCl-haltige,  einen  schwa- 
chen, faden  Geruch  wahrnehmen,  am  besten  demjenigen  einer  frischen 
guten  Auster  vergleichbar. 

1)  Im  Allgemeinen  werden  geringere  Werthe  angegeben  (vergl.  Frerichs 
a.  a.  0.  S.  780);  die  in  unseren  FäUen  beobachtete  Zanahme  ist  natürlich  nur 
eine  Folge  der  Auflösung  von  Nahrungsstoffen. 

24* 
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In  allen  Magensäften  war  Pepsin  vorhanden,  leicht  nachweis- 
bar durch  einen  Verdauungsversuch  mit  einer  Flocke  frischen  oder 
auch  in  Alkohol  aufbewahrten  Fibrins,  die  —  je  nachdem  Salzsäure 
oder  organische  Säuren  vorlagen  —  entweder  schnell  und  schon  in 
Zimmertemperatur,  oder  erst  nach  längerer  Zeit  im  Brutofen  verdaut 
wurde.  In  letzterem  Fall  beschleunigte  natürlich  Zusatz  von  gleicher 
Menge  einer  Salzsäurelösung  (8 :  992)  den  Verdauungsvorgang  ausser- 
ordentlich. 

Ebenso  fanden  sich  immer  mehr  oder  weniger  reichliche  Menden 
von  Peptonen  und  gelöstem  Eiweiss. 

Die  Reaction  des  Magensafts  war  immer  sauer  und 
Äciditätsbestimmungen  mit  Normalkalilauge  ergaben  merkwttrdiger 
Weise  keine  wesentlichen  Differenzen  zwischen  den  einzelnen  SäftaL 
Allerdings  zeigten  Magensäfte  mit  freier  Salzsäure  im  Allgemeinen 
einen  etwas  höheren  Säuregrad  als  solche,  welche  HGl-frei  waren, 
allein  dies  Verhältniss  war  nicht  constant  und  liess  jedenfalls  die 
Ueberzeugung  gewinnen,  dass  aus  dem  Resultat  acidimetrischer 
Untersuchungen  auf  die  qualitativen  Verhältnisse  der 
Säure  des  Magensafts  kein  Scbluss  gezogen  werden  darf  ^j. 

Um  nun  am  Krankenbett  rasch  zu  erkennen,  ob  ein  Magensaft 
freie,  Salzsäure  enthalte  oder  nicht,  kann  man  sich  folgender  Methoden 
bedienen : 

1.  Anfänglich  benutzte  ich  das  von  Szabö^)  modificirte  Reoch'sehe 
Reagens  (Rhodanammonium  und  weinsaures  Natriumeisenoxyd;  Roth- 
färbung  bei  Zusatz  von  HCl).  Nachdem  mir  dasselbe  jedoch  einige 
Mal  versagt  hatte  und  bei  Anwesenheit  von  Phosphaten  statt  der 
reinen  rothen,  resp.  gelben  Farbe  eine  schmierig-gelblichweisse  Fäl- 
lung von  phosphorsaurem  Eisenoxyd  eingetreten  war^),  suchte  ich 
nach  einem  anderen  zuverlässigeren  Prüfungsmittel,  wobei  ich  aus 
den  eben  angeführten  Gründen  auch  auf  die  von  Mohr^j  beschrie- 
bene Modification  des  Reo ch 'sehen  Verfahrens  (Rhodankalium  und 
reines  essigsaures  Eisenoxyd)  verzichten  musste^). 


1)  vgl.  Leube,  Volkmann's  Vorträge.  1.  S.  498. 

2)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  I.  S.  140. 

3)  Maly,  Jahresber.  aber  die  Fortschritte  der  Thierchemie.  VII.  (1877)  S.269. 

4)  N.  Repert.  d.  Pharm.  XXIII.  S.  257. 

5)  Unbrauchbar  war  auch  das  Hub  er 'sehe  „Reagens  auf  freie  Minerals&urea* 
(wässrige  Lösung  von  molybdänsaurem  Ammon  und  KaUumferrocyanid ;  Phann. 
Gentralhalle.  1S76.  Nr.  40),  da  es  auf  Milchsäure  und  Essigsäure  in  gleicher  Weise 
wie  auf  Salzsäure  reagirt.  Auf  die  Unzulänglichkeit  derRabuteau  'sehen  Methode 
hat  bereits  Uf feimann  (Dieses  Archiv.  XX.  S.  551)  aufmerksam  gemacht 
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2.  Von  den  Yon  RichetO  angegebenen  Reaetionen  wäre  die 
eine  (Phenolphthalein)  für  klinische  Untersuchungen  bequem  anzu- 
wenden ^  wenn  nicht  die  Schwierigkeit ,  sich  in  den  Besitz  reinen 
Materials  zu  setzen,  zu  gross  wäre ;  die  andere  höchst  geistvolle  (Auf- 
suchen des  ^coefßcient  de  partage^  in  der  von  B6rthelot^)  ange- 
gebenen Weise)  eignet  sich  für  unsere  Zwecke  gar  nicht,  weil  sie 
sehr  umständlich  ist  und  yiel  Zeit  und  Uebung  erfordert  Einige  Mal 
habe  ich  jedoch  die  Säurebestimmung  nach  Börthelot's  Methode 
gemacht,  um  meine  Beobachtungen  zu  controliren,  und  stets  mit  den 
meinigen  vollständig  übereinstimmende  Resultate  erhalten. 

3.  Die  Untersuchungen  von  Witz^)  und  von  Hilger^)  über 
die  Gegenwart  und  Bestimmung  von  freien  Mineralsäuren  im  käuf- 
lichen Essig  legten  den  Gedanken  nahe,  die  von  ihnen  angewandten 
Reagentien  auch  für  unsere  Zwecke  zu  gebrauchen,  da  ja  im  Magen« 
saft  meistens  ebenfalls  anorganische  und  neben  diesen  organische 
Säuren  vorkommen^).  Witz  fand,  dass  Methylanilinviolett 
durch  Essigsäure  nicht  verändert  wird,  sich  dagegen  mit  Mineral- 
säuren grün-blau  färbt,  und  er  konnte  damit  im  Essig  noch  0,05  Proc. 
Schwefelsäure  oder  Salzsäure  nachweisen.  Auch  quantitative  Bestim- 
mungen der  anorganischen  Säure  versuchte  er  auf  colorimetrischem 
Wege  anzustellen ;  doch  hat  H  i  1  g  e  r  gezeigt,  dass  dieselben  nie  auch 
nur  annähernd  richtige  Werthe  gaben.  Der  Versuch,  diese  Reaction 
auch  auf  die  Säure  des  Magensafts  anzuwenden,  gelang  über  alles 
Erwarten,  nachdem  ich  mich  vorher  davon  überzeugt  hatte,  dass 
andere  organische  Säuren,  besonders  Milchsäure,  sich  in  der  im 
Magensaft  vorliegenden  Concentration  genau  wie  Essigsäure  verhiel- 
ten.   Sämmtliche  Magensäfte,  welche  mit  dem  Re och 'sehen  Reagens 

1)  Da  sac  gastrique  chez  Thomme  et  les  animaux.  Paris.  Germer  Bailliäre. 
Sep.-A. 

2)  Ann.  de  chim.  et  de  phys.  1872.  4.  S^r.  26.  p.  396.  Die  Methode  beruht 
auf  der  terBchiedenen  Löslichkeit  der  Säuren  in  Aether.  Schüttelt  man  die 
wftssrige  Lösung  einer  Säure  mit  Aether,  so  theilen  sich  das  Wasser  und  der 
Aether  in  die  vorhandene  Säuremenge  in  einer  für  jede  Säure  charakteristischen 
Weise,  welche  in  dem  specifischen  TheilungscoSfficient  ihren  numerischen 
Ansdrack  findet.  Die  Mineralsäuren  gehen  aus  der  wässrigen  Lösung  kaum  in 
den  Aether  über,  die  organischen  bedeutend  leichter.  Schüttelt  man  nun  Magen- 
saft mit  Aether  und  titrirt  die  in  letzteren  übergegangene  und  die  in  der  wäss- 
rigen Lösung  verbliebene  Säuremenge,  so  lässt  dies  Verhältniss  (das  Theilungs- 
verhältniss)  einen  Schluss  auf  die  Natur  der  betreff^den  Säuren  machen.  Üeber 
allerhand  Cautelen  vergl.  das  Original. 

3)  Pharm.  Centralhalle.  1875.  S.  94. 

4)  Archiv  der  Pharmacie.  V.  S.  193. 

5)  vergl.  Szabö  1.  c. 
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eine  wenn  auch  noch  so  schwache  Bothfärbung  gegeben  hatten, 
f&rbten  eine  yerdünnte  Lösung  von  Methylanilinviolett  (ca.  0,025  Pro- 
cent) schön  himmelblau  und  bei  stärkerer  Goncentration  schwach 
gi'ttnlich,  während  die  HCl-freien  —  mochte  auch  ihre  Acidität  den 
vorigen  vollständig  gleich  sein  —  die  violette  Farbe  des  Beagens 
bestehen  Hessen. 

M a  1  y  ^)  und  Laborde^)  haben,  Ersterer  aus  der  gleichen  Quelle 
schöpfend  wie  ich,  Methylanilinviolett  ebenfalls  zum  Auffinden  freier 
Salzsäure  benutzt. 

4.  Ich  versuchte  noch  eine«  Reihe  von  Anilinpräparaten,  koante 
jedoch  nur  das  einfach  salzsaure  Rosanilin  (Fuchsin)  zu  mei- 
nen  Zwecken  verwenden :  eine  wässrige  Lösung  von  ca.  0,025  Proc 
behält  beim  Zusatz  von  HCl-freiem  Magensaft  ihre  rothe  Färbang, 
während  HCl-haltiger  Saft  sie  mehr  oder  weniger  vollständig  ent- 
färbt. Diese  Entfärbung  tritt  jedoch  erst  ein,  wenn  man  die  Mischung 
des  Reagens  mit  dem  HCl -haltigen  Magensaft  einige  Zeit  (15 — 20 
Minuten)  stehen  lässt.  Worauf  dieses  langsame  Eintreten  der  Beaction 
beruht,  vermag  ich  trotz  zahlreicher  Versuche,  die  ich  zu  ihrer  Er- 
klärung angestellt,  nicht  anzugeben.  Salzsäurelösungen  von  annähernd 
gleichem  Oehalt  wie  die  Magensäfte  bewirkten  auch  nach  längerer 
Dauer  der  Einwirkung  noch  keine  Entfärbung  des  Reagens,  sondern 
es  bedurfte  hierzu  eines  weiteren  Zusatzes  von  Salzsäure ;  auch  diese 
Erscheinung  kann  ich  nicht  vollständig  erklären,  wahrscheinlich  ist 
es  mir  jedoch,  dass  die  im  Magensaft  befindlichen  Salze  das  Eintreten 
der  Reaction  begünstigen. 

5.  Auf  ein  weiteres,  sehr  feines  Reagens  kam  ich  durch  einen 
Artikel  W.  v.  Mi  11  er 's  ^)  „Aber  einen  neuen  Indicator  zur  Alkali- 
metrie^.  Es  wird  daselbst  zu  besagtem  Zweck  ein  kürzlich  von 
OttoN.  Witt^)  entdeckter  gelber  Farbstoff,  das  Tropaeolin  (phe- 
nylamidoazobenzolsulfonsaures  Kalium),  und  zwar  das  im  Handel 
mit  der  Bezeichnung  00  vorkommende  empfohlen.  Dasselbe  gibt  in 
verdtlnnter  Lösung  mit  den  geringsten  Spuren  von  Mineralaäuren 
eine  schöne  carmoisinrothe  Färbung,  während  organische  Säuren, 
wenigstens  die  für  mich  in  Frage  kommenden,  die  hellcitronengelbe 
Farbe  der  ursprünglichen  Lösung  nicht  verändern. 


1)  Untersachangen  über  die  Mittel  zur  Säurebildung  im  OrganismoB.    Zeit- 
schrift für  phys.  Chemie.  I.  3^  S.  189. 

2)  Gaz.  m^d.  de  Paris  1877.  No.  25.  p.  312. 

3)  Berichte  der  ehem.  Gesellschaft.  XI.  (1878)  8.  460. 

4)  Ebendaselbst  X.  (1877)  S.  1509.  —  Herrn  Dr.  Witt  bin  ich  f)n-die  Ueber- 
Sendung  eines  chemisch  reinen  Salzes  zu  Dank  verpflichtet. 
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So  war  ich  nun  im  Besitz  von  3  einfachen,  sicheren  und  promp- 
ten Reactionen,  um  den  Magensaft  auf  die  Anwesenheit  freier  Salz- 
säure zu  untersuchen;  und  ich  möchte  rathen,  diese  3  Reagentien 
stets  neben  einander  anzuwenden,  denn  die  eventuellen  Fehler,  die 
aus  der  individuell  verschiedenen  Fähigkeit,  Farbenunterschiede  auf- 
zufassen, entstehen  könnten,  werden  so  am  sichersten  vermieden. 
Folgende  kleine  Tabelle  gibt  die  verschiedenen  bei  Ausführung  der 
Reactionen  auftretenden  Farben: 

Magensäfte 
—  HCl  -f-  HCl 

Methylanilinnolett:       Violett  Hellblau 

Salzsaures  Bosanilin      Roth  Wasserklar 

Tropaeolin  Gelb  Roth 

Alle  diese  Reactionen  beantworteten  nun  freilich  nur  die  eine 
Frage,  ob  freie  anorganische  Säure  sich  im  Magensaft  befand,  oder 
nicht.  Welcher  Art  dieselbe  war,  ob  sie  allein  oder  in  Verbindung 
mit  organischen  Säuren  vorkam  und  wie  gross  ihre  Menge  war,  'das 
blieb  ganz  unentschieden.  Allein  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen 
kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterworfen  sein,  welche  Säure  der 
einen  oder  der  anderen  Kategorie  man  zu  erwarten  hat:  von  Mineral- 
säuren  kann  (abgesehen  nattlrlich  von  frischen  Vergiftungen  oder 
Darreichung  derselben  in  therapeutischer  Absicht)  nur  von  der  Salz- 
säure die  Rede  sein ;  es  braucht  natürlich  nicht  erwähnt  zu  werden, 
dass  solche  Medicationen  bei  unseren  Kranken  nicht  angewandt 
wurden.  Von  den  organischen  Säuren  kommen  ausser  Milchsäure 
eventuell  noch  solche  aus  der  Reihe  der  fetten  Säuren  und  der  Oxal- 
säurereihe vor.  Essigsäure  und  Buttersäure  wurden  eventuell  durch 
den  Geruch  erkannt. 

Wie  werthvoU  aber  der  eine  Befund  war,  zeigen  die  folgenden 
Krankengeschichten.  Ich  habe  dieselben  darnach  ;zusammengestellt, 
ob  sich  Salzsäure  in  den  betreffenden  Magensäften  fand  oder  nicht; 
man  wird  bald  finden,  dass  diese  Eintheilung  sich  deckt  mit  einer 
von  pathologisch-anatomischen,  resp.  diagnostischen  Gesichtspunkten 
aus  unternommenen. 

Beobachtungen  an  Kranken. 
A.    Magensäfte  mit  freier  Salzsäure. 

Beobachtung  I. 

J.  K.,  37jähr.  Wagner,  reo.  auf  die  med.  Klinik  10.  Februar 
1S77,  gibt  an  aus  gesunder  Familie  zu  stammen  und  bis' zu  seinem  22. 
Jahre   nie  krank  gewesen  zu  sein.     Damals   verspürte  er  zuerst  Verdau- 
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ungsbeschwerdeD,  welche  Bicb  in  AppetitmaDgel,  saurem  Anfatosseo,  Uebel- 
keit,  Gefflhl  von  Druck  in  der  Magengegend  und  Verstopfung  ftnsBerten; 
später  gesellte  sich  Erbrechen  hinzu,  besonders  nach  Gennss  schwere: 
Speisen.  Diese  Erscheinungen  nahmen  trotz  mancherlei  Medication  langsam 
an  Intensität  zu  und  seit  5  Jahren  bemerkt  Patient  auch,  dass  Bcioe 
Kräfte  abnehmen,  und  nicht  selten  hatte  er  über  Druck  in  der  Stimgegeod, 
Schwarzsehen  und  zeitweiligen  Schwindel  zu  klagen;  das  Erbrechen  er- 
folgte jetzt  fast  täglich,  nicht  selten  vom  Patient  selbst  durch  Kitzel  im 
Rachen  provocirt,  um  sich  von  den  unerträglichen  Magenschmerzen  so 
befreien.  Das  Erbrochene  bestand  aus  den  genossenen  Speisen  mit  viel 
Schleim  und  Wasser;  nie  waren  Blut  oder  pechschwarze  Massen  dabei. 
In  der  letzten  Zeit  konnte  Patient  kaum  noch  die  leichtesten  NahrongB- 
mittel  vertragen  und  wurde  so  schwach,  dass  er  seine  Arbeit  ganz  ein- 
stellen musste. 

Patient  ist  ein  grosser  starkknochiger  Mann,  seine  Muskulatur  ist 
sehr  schwach  geworden,  das  Fettpolster  fast^ganz  geschwunden,  Haut  ond 
sichtbare  Schleimhäute  blase.  Keine  Oedeme.  Am  Respirations-  aod 
Circnlationsapparat  nichts  Abnormes.  Zunge  schwach  weisslicb  belegt, 
keia  Appetit.  Das  Epigastrium  ist  stark  hervorgewölbt,  gespannt,  auf 
Druck  leicht  schmerzhaft;  die  grosse  Curvatur  verläuft  bei  massig  ge- 
ftllltem  Magen  4  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels.  In  der  Pylomsg^end 
ist  weder  ein  Tumor  noch  eine  Verhärtung  zu  ftlhlen.  Hochgradige  Obsti- 
pation; im  Urin  nichts  Abnormes. 

Nachdem  zuerst  der  Stuhlgang  einigermaasseu  regulirt  war,  wurde 
am  16.  Februar  der  Magen  zum  ersten  Mal  ausgespült,  worauf  Patient 
sich  sofort  bedeutend  erleichtert  fühlte.  Patient  wurde  nun  bis  zum  2.  Mai 
methodisch  mit  der  Sonde  behandelt  und  ausserdem  gegen  seine  Obsti- 
pation mit  sehr  gutem  Erfolg  die  innere  Faradisation  des  Magens  ange- 
wandt i).  Der  fast  täglich  untersuchte  Magensaft  enthielt 
stets  freie  Salzsäure  und  verdaute  schon  in  der  Kälte  mit  grosser 
Schnelligkeit  nicht  nur  Fibrin,  sondern  auch  die  verschiedensten  gebratenen 
Fleischsorten. 

Am  2.  Mai  wurde  Patient,  da  er  sich  wohl  und  kräftig  fühlte,  auch 
Morgens  früh  fast  kein  Residuum  im  Magen  mehr  zu  finden  war,  auf  seine 
Bitten  entlassen. 

Bei  seinem  Eintritt  in  das  Spital  hatte  er  123  Pfund  gewogen,  bei 
seinem  Austritt  wog  er   138  Pfund.     Er  ist  bis  heute  gesund  geblieben. 

Beobachtung  II. 

G.  W.,  60  jähr.  Kutscher,  rec.  auf  die  med.  Klinik  27.  Febr. 
1877,  ein  grosser  Mann  von  starkem  Knochenbau,  aber  schwacher  Moska- 
latur  und  fast  vollständig  geschwundenem  Fettpolster,  stammt  aus  gesnnder 
Familie  und  leidet  seit  angeblich  10  Jahren  am  Magen.  Anfänglich  trata 
nur  hie  und  da,  bald  aber  täglich  nach  dem  Essen  brennende  SchmemB 
in  der  Magengegend  und  Erbrechen  saurer  Massen  auf,  welch  letiteres 
mit  der  Zeit  immer  copiöser  wurde;   nach   demselben  fühlte  Patient  sieb 

t)  Kussmaul,  Ueber  directe  Faradisirung  des  Magens.  Archiv  f.  Psychiatne 
und  Nervenkrankheiten.  VIU.  1.  S.  205. 
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jedesmal  erleichtert.  Der  Appetit  sank  immer  mehr,  der  Stuhl  war  hoch- 
gradig retardirty  erfolgte  oft  nur  alle  8 — 10  Tage.  So  blieb  der  Zustand 
längere  Zeit  hindurch;  im  Verlauf  des  letzten  Winters  jedoch  nahmen  die 
Kräfte  des  Patienten  derart  ab,  dass  er  kaum  mehr  gehen  konnte  und 
auf  die  Klinik  Hess  er  sich  eigentlich  nur  seiner  grossen  Schwäche  wegen 
aufnehmen.  Das  Erbrechen  und  die  Magenschmerzen  hält  er  —  wie  etwas 
Allgewohntes  —  kaum  mehr  des  firw&hnens  werth. 

Der  stark  aufgetriebene  Unterleib  und  das  brettharte  Epigastrium 
sind  auf  Druck  sehr  empfindlich,  der  Magen  selbst  ist  stark  angefüllt, 
flactuirt  und  iässt  seine  Grenze  deutlich  bis  2  Gm.  unterhalb  des  Nabels 
verfolgen.  Ein  Tumor  in  der  Pylorusgegend  ist  weder  jetzt  noch  bei 
leerem  Magen  zu  finden.  Zunge  belegt,  kein  Appetit,  seit  mehreren  Tagen 
kein  Stuhl ;  Urin  spärlich,  blass,  von  niederem  spec.  Gewicht,  enthält  ziem- 
lich reichlich  Phosphate. 

Nachdem,  der  Stuhlgang  regulirt  worden  war,  wurde  am  9.  März 
der  Magen  zum  ersten  Mal  ausgepumpt  und  ausgewaschen ;  der  herauf- 
geholte Magensaft,  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  ent- 
hielt reichlich  freie  Salzsäure. 

Während  der  Monate  März  und  April  wurde  nun  methodisch  aus- 
gewaschen, wobei  sich  stets  freie  Salzsäure  im  Magensaft  fand  und  Patient 
ffihlte  sich  so  wohl  und  kräftig,  dass  er,  nachdem  er  gelernt  hatte  sich 
selbst  die  Sonde  einzuführen,  Mitte  Mai  aus  der  Klinik  austreten  wollte. 
Da  aber  hatte  er  das  Unglück,  sich  einen  Typhus  zu  acquiriren,  an 
welchem  er  bis  Ende  Juni  zu  Bett  lag.  Während  dieser  Zeit  wurde  nun 
Patient  fast  jeden  Morgen  ausgepumpt,  im  Magensaft  fand  sich  aber 
niemals  freie  Salzsäure,  obwohl  derselbe  stets  sauer  reagirte;  nur 
einmal  war  er  neutral,  einmal  schwach  alkalisch^).  Am  8.  Tage  der 
Reconvalescenz  wurde  die  freie  Salzsäure  zum  ersten  Mal 
viederbeobachtet,  um  dann  von  da  an  nicht  mehr  vermisst  zu  werden. 

Patient  yerliess  im  August  das  Spital,  hatte,  wenn  er  keinen  Diät- 
fehler beging  y  keine  Schmerzen  nach  der  Mahlzeit  und  kein  Erbrechen 
mehr,  auch  der  Stuhlgang  war  geregelt. 

Noch  heute  besorgt  Pat.  Pferde  und  klagt  nur  hie  und  da  über  trägen 
Stuhl. 

Beobachtung  III. 

Am  14.  Juni  1877  untersuchte  ich  den  Magensaft  eines  35jährigen 
Herrn  (Gonsultativ-Praxis  des  Hrn.  Geh.-R.  Kussmaul),  welcher  als 
Kind  an  Keuchhusten,  später  an  Asthma  litt  und  seit  1868  am  Magen  leidet; 
damals  waren  heftige  Magenblutungen  aufgetreten,  1869  trat  massenhaftes 
Erbrechen  alles  Genossenen  auf;  Schmerzen  hatte  Patient  fast  keine,  aber 
Sodbrennen  nach  jeder  Mahlzeit.  Der  Stuhl  war  unregelmässig.  Seit 
IS 70  wendet  er  fast  täglich  nach  dem  Essen  die  Magenpumpe  an,  sobald 
Beschwerden  (Druck,  Sodbrennen)  auftreten.  Jetzt  besteht  eine  hochgradige 
Gastrektasie  mit  Hypertrophie  der  Muscularis  des  Magens.*  Man  beobachtete 
sehr  stark  ausgeprägte  peristaltische  Bewegungen  des  Magens,  die  am 
prägnantesten  nach  dem  Genuss   kohlensäurehaltiger  Getränke  erscheinen. 

1)  vergl.  y.  d.  Yelden,  Zur  Lehre  von  der  Dyspepsie  beim  Typhus.   Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1877.  Kr.  42. 
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Der  dem  KraDken  entnommeDe  Magensaft  enthielt  za 
jeder  Zeit  reichlich  freie  Salzsäure. 

Beobachtung  IV. 

V.  S.,  43jähriger  Bauer,  rec.  auf  die  med.  Klinik  den 
16.  Juni  1877.  Der  ziemlich  abgemagerte,  aber  kräftig  gebaute  Patient 
gibt  an  aus  gesunder  Familie  zu  stammen  und  bis  zu  seinem  21.  Jahr, 
wo  er  eine  kurze  fieberhafte  Krankheit  überstanden,  stets  gesund  gewesen 
zu  sein.  Seit  dieser  Zeit  will  er  einen  schwachen  Magen  haben,  d.  h.  er 
hatte  hie  und  da  Schmerzen  in  der  Magengrube,  denen  dann  meist  reich- 
liches Erbrechen  wässriger  Massen  folgte,  worauf  die  Schmerzen  sofort 
aufhörten.  Letztere  sollen  sowohl  yor  als  nach  den  Mahlzeiten  aufgetreten 
sein,  auch  ohne  dass  Patient  einen  besonderen  Diätfehler  begangen  hätte. 
Blut  oder  schwarze  Massen  sind  nie  im  Erbrochenen  gewesen;  Obstspation 
soll  immer  bestanden  haben.  Seit  5  Monaten  haben  diese  Erscheinongen 
zugenommen,  Schmerz  und  Erbrechen  kamen  häufiger,  zuletzt  jeden  Tig 
und  am  meisten  nach  körperlichen  Anstrengungen.  Dabei  besteht  fort- 
während heftiger  Durst,  Obstipation  und  wegen  der  besonders  Nachts  sehr 
quälenden  Schmerzen  Schlaflosigkeit.     Keine  Hämatemesis. 

Bei  seiner  Aufnahme  war  Patient  so  schwach,  dass  er  nicht  zu  be- 
wegen war,  das  Bett  zu  verlassen.  Das  Epigastrium  war  eingesunken, 
auf  Druck  nicht  auffallend  schmerzhaft;  die  Contouren  des  vergrösserten 
Magens  waren  deutlich  über  das  Abdomen  zu  verfolgen:  die  grosse  Cor- 
vatur  verlief  bei  gefülltem  Magen  2  Finger  breit  unterhalb  des  Nabeb. 
An  der  Portio  pylorica  ist  weder  ein  Tumor  noch  eine  Verhärtung  sn 
fühlen. 

Patient  brach  täglich  1 — 2  mal  viel  saure  mit  Sarcine  bedeckte 
Flüssigkeit  Nachdem  die  Diät  regulirt  und  durch  Alo6  Stuhlgang  enielt 
war,  wurde  am  19.  Juni  die  erste  Ausspülung  vorgenommen.  Der  mit 
der  Pumpe  heraufgeförderte  Magensaft  war  sehr  stark  sauer,  enthielt 
reichlich  gelöstes  Eiweiss  und  Peptone,  verdaute  ohne  HC-Zusatz  imd 
schon  in  der  Kälte  Fibrin  und  gekochtes  Eiweiss  mit  grosser  Vehemeni. 
DieAcidität  desselbenwar  durch  den  Gebalt  an  freierSali* 
säure  bedingt. 

Patient  wurde  einen  Monat  lang  erst  täglich,  dann  einen  um  den 
anderen  Tag  ausgewaschen  und  der  häufig  untersuchte  Magensaft  enthielt 
stets  Salzsäure.  Gegen  die  Obstipation  wurde  die  directe  Faradisimog 
des  Magens  angewandt,  die  nach  wenig  Sitzungen  von  dauerndem  Erfolg 
gekrönt  war. 

Nachdem  das  morgendliche  Residuum  im  Magen  fast  auf  Null  gesunken 
war,  wurde  Patient  am  24.  Juli,  5  Pfund  schwerer  als  er  gekommen  war, 
entlassen  und  ihm  eine  Sonde  mit  der  Weisung  mitgegeben,  sich  im  Koth- 
fall  selbst  den  Magen  auszuwaschen. 

Am  1.  März  1878  stellte  sich  Patient  wieder  vor  und  erzählte,  dass 
er  nur  in  den  ersten  Wochen  nach  seiner  Entlassung  von  der  Sonde  hie 
and  da  Gebrauch  gemacht  habe.  In  der  ersten  Zeit  habe  er  sich  auch 
an  die  vorgeschriebene  Diät  gehalten;  da  ihm  dies  jedoch  bald  zu  kost- 
spielig geworden,   habe  er  versucht,  wieder  mit  den  Seinigen  Speck,  ge- 
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rättchertes  Schweinefleisch,  Kartoflfeln  und  Saaerkraut  zu  essen  und  er 
habe  nicht  die  geringsten  Beschwerden  mehr  davon  verspürt.  Den  ganzen 
Winter  ttber  hat  er  in  Feld  und  Wald  gearbeitet,  täglich  einen  normalen 
Stuhl  gehabt,  noch  'um  1 0  Pfund  zugenommen  und  sich  nie  sowohl  gefühlt 
wie  jetzt. 

Beobachtung  V. 

Eine  35  jähr.  Krankenpflegerin  (Consultativ-Praxis  des  Herrn 
6eh.-R.  Kussmaul)  flberstand  vor  10  Jahren  eine  3  Wochen  andauernde 
fieberhafte  ELrankheit  (Gastroenteritis  nach  Angabe  des  Arztes) ;  6  Wochen 
nach  erfolgter  Genesung  hatte  sie  einen  mehrere  Tage  anhaltenden  Anfall  von 
Magenschmerzen  und  furchtbarem  Erbrechen,  16 — 17  mal  täglich,  wodurch 
sie  sehr  herunterkam.  Einige  Monate  später  trat  Bluterbrechen  auf.  Seit- 
dem fUhlt  sich  Patientin  nicht  mehr  gesund;  sie  leidet,  bald  mehr  bald 
weniger,  an  Magenschmerzen  und  Erbrechen,  oft  von  grossen  Massen,  hatte 
auch  wiederholt  Bluterbrechen,  anhaltende  Verstopfung;  grosse  Abmage- 
rung.   Patientin  kann  in  letzter  Zeit  nur  leichte  Arbeit  verrichten. 

Der  Magen  enthält  Morgens  beim  Auswaschen ,  was  einige  Wochen 
lang  (Juni  und  Juli  1877)  fortgesetzt  wurde,  nur  wenige,  theil weise  ver- 
daute Nahrung,  keine  Sarcine,  wohl  aber  Hefepilze,  anfangs  ziemlich  viel 
Schleim  und  bei  einer  Untersuchung  im  Juli  1877  reichlich  freie  Salz- 
säure. 

Die  Erweiterung  war  damals  eine  massige. 

Man  wandte  die  innere  Magendouche  mit  kohlensäurehaltigem  Wasser 
an,  ohne  jedoch  die  Schmerzen  zu  beseitigen;  sie  wurden  dadurch  nur 
gemildert  und  der  Magen  zuletzt  Morgens  frei  von  Inhalt  gefunden,  worauf 
die  weitere  mechanische  Behandlung  unterblieb.  Faradisation  und  Galvani- 
sation, innerlich  und  äusserlich,  blieben  ohne  Erfolg. 

Patientin  hat  seitdem  anhaltend  Krankenpflege  verrichtet. 

Beobachtung  VI. 

A.  B.,  27jähr.  Heizer,  rec.  auf  die  med.  Klinik  27.  Mai 
1878,  kleiner  blasser  magerer  Mann,  stammt  aus  gesunder  Familie  und 
ist  bis  vor  3  Jahren  nicht  krank  gewesen.  Seit  dieser  Zeit  leidet  er 
häufig  —  sowohl  vor  als  nach  dem  Essen  —  an  brennenden  Schmerzen 
im  Epigastrium,  die  bis  zum  Rttcken  und  in  die  Schulter  ausstrahlen, 
dabei  besteht  saures  Aufstossen  und  Obstipation,  Erbrechen  nur,  wenn 
Patient,  was  ihm  öfters  vorkommt,  mehr  getrunken  hat.  Nie  Hämatemeais. 
Seit  einer  Woche  sind  die  Schmerzen  ganz  besonders  heftig  geworden  und 
das  Erbrechen  ist  fast  täglich,  manchmal  sogar  mehrmals,  aufgetreten. 

Der  untere  Theil  des  Bauchs  ist  stark  ausgedehnt,  die  Contouren 
des  Magens  sind  deutlich  sichtbar,  die  grosse  Curvatur  verläuft  in  der 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Im  Magen  lässt  sich  durch  An- 
schlagen ein  lautes  plätscherndes  Geräusch  erzeugen.  Ein  Tumor  ist  nirgends, 
besonders  nicht  in  der  Pylorusgegend  zu  finden.  Das  Epigastrium  ist 
leer«  eingesunken. 

Mit  der  Pumpe  werden  reichliche  Mengen  bräunlicher,  sehr  saurer, 
ziemlich  stark  nach  Essigsäure  riechender  Massen   heranfbef5rdert;   die- 
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selben  enthalten  die  gewöhnlichen  Bestandtheile  und  verdanken  ihre  saure 
Reaction  u.  A.  dem  reichlichen  Oehalt  an  freier  Salssäure.  Im 
Sediment  des  Magensafts  massenhaft  Speisereste,  Fett,  Fetts&nrenadehi  und 
Sarcine. 

Patient  wurde  methodisch  ausgewaschen  und  jedesmal  fand  sich 
HCl  in  dem  entleerten  Saft,  dafür  verschwand  der  Geruch  nach 
Essigsäure  in  einigen  Tagen  und  die  Quantität  des  morgendlichen  Resi- 
duums nahm  ebenfalls  von  Tag  zu  Tag  ab.  Sarcine  war  vom  4.  Ans- 
Waschungstage  an  nicht  mehr  zu  finden. 

Nach  14  Tagen  war  der  Magen  Morgens  leer  und  Patient,  der  sich 
sehr  erholt  und  keine  Schmerzen  mehr  hatte,  wurde  auf  seinen  WuiBcti 
entlassen. 

Vom  12.  Juni  bis  20.  November  hatten  wir  den  Patient  aus  den 
Augen  verloren;  an  letzterem  Tage  wollte  er  sich  auf  die  Klinik  aaf- 
nehmen  lassen  und  verschied,  als  die  Krankenträger  ihn  aus  dem  Wagen 
auf  die  Wachtstube  trugen. 

Die  Wittwe  erzählte  dann,  dass  er  bis  zum  letzten  Tage  stets  seiner 
Beschäftigung  als  Heizer  der  Dampfmaschine  einer  Brauerei  nachgegaogeo 
sei,  dabei  hat  er  jedoch  immer  ttber  Magenschmerzen  geklagt  und  hinfig 
Erbrechen  gehabt,  was  er  nicht  selten  selbst  durch  Kitzel  im  Hals  provo- 
cirte,  um  die  heftigen  Schmerzen  los  zu  werden.  Diät  hat  er  nie  halten 
wollen  und  besonders  auch  viel  Bier  getrunken.  Am  Abend  vor  seinem 
Tod  ass  er  reichlich  Käse  und  frisch  gebacknes  Schwarzbrod.  Bald  darauf 
traten  dann  die  Schmerzen  mit  einer  noch  nie  dagewesenen  Intensität  aof, 
er  schrie  laut,  krttmmte  sich,  fror,  versuchte  ohne  Erfolg  zu  brechen  and 
liess  sich,  nachdem  er  sich  noch  selbst  angezogen,  die  Hosen  jedoch  wegeo 
der  starken  Anschwellung  des  Bauchs  nicht  hatte  zuknöpfen  können,  io 
frühester  Morgenstunde  nach  dem  Spital  fahren.  Hier  verschied  er,  noch 
ehe  ihn  der  wachthabende  Arzt  gesehen  hatte. 

Die  Autopsie  9  St.  p.  m.  (Herr  Prof.  v.  Recklinghausen)  ergab: 
Ausserordentlich  starkes  Hautemphysem  über  Gesicht,  Hals,  Brust,  Baneb, 
Scrotnm,  beide  Arme  und  den  rechten  Oberschenkel  verbreitet.  An  deo 
Knöcheln  etwas  Oedem.  Sticht  man  die  Haut  auf  der  Brust  oder  am 
Scrotnm ,  so  entweicht  das  Gas  mit  zischendem  Geräusch  und  brennt  ao- 
gezündet  mit  blauer  Flamme.  Emphysem  des  subperitonealen  und  media- 
stinalen  Bindegewebes.  Ulcus  rotundum  perforans  an  der  Gardia, 
bis  in  den  Oesophagus  reichend ,  ans  welchem  sich  4  Liter  Speisebrei  in 
die  Peritonealhöhle  ergossen  haben;  älteres  Ulcus  duodenale  glacb 
hhiter  dem  Pylorus,  eingedrungen  in  adhäsives  Gewebe  zwischen  Dnodeoam 
und  Flexura  hepat.-colica.  In  den  Pylornsring  lässt  sich  kaum  die  Spitxe 
des  kleinen  Fingers  einführen.  Im  Magen  selbst  noch  400  Ccm.  der  gleicbea 
Flüssigkeit  wie  in  der  Bauchhöhle.  In  den  Därmen  noch  reichlich  breiiger 
Koth. 

Sowohl  die  Massen  in  der  Peritonealhöhle  als  die  im  Magen  reagirteo 
sauer,  doch  liess  sich  keine  freie  Salzsäure  mehr  nachweisen  i). 


1)  Herr  Geheimrath  Kussmaul  behält  sich  yor,  diese  wohl  einzig  dasteheode 
Beobachtung  anderweitig  ausführlich  veröffentlichen  zu  lassen. 
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Beobachtung  VII. 

Am  13.  November  1878  untersuchte  ich  den  Magensaft  eines  30  jähr. 
Herrn  (Consnltativ-Praxis  des  HerrnOeh.-R.  Kussmaul),  der  schon 
seit  seinem  15.  Lebensjahr  an  hie  und  da  auftretenden  Magenbeschwerden, 
besonders  an  Pyrose  gelitten  hat.  Vor  sechs  Jahren  traten  diese  Erschei- 
nungen ohne  nachweisbare  Veranlassung  heftiger  auf,  besonders  waren  es 
diesmal  heftige  Schmerzen  nach  dem  Essen  und  das  aufgetriebene  Epiga- 
strium,  über  das  Patient  zu  klagen  hatte.  Alle  diese  Erscheinungen 
schwanden  sofort,  wenn  Patient  erbrach,  was  anfänglich  nur  alle  4  Wochen, 
später  häufiger  geschah.  Die  erbrochenen  Massen  waren  stets  sehr  sauer 
und  nie  mit  Blut  oder  kaffeesatzartigen  Massen  vermischt. 

1874  wurde  Patient  zum  ersten  Mal  mit  der  Pumpe  behandelt,  wo- 
rauf für  2  Jahre  die  Erscheinungen  fast  ganz  schwanden.  1876  und 
1877  unterwarf  er  sich,  da  das  Erbrechen  wieder  auftrat  und  sicli  bei 
der  Untersuchung  Morgens  Contenta  im  Magen  vorfanden,  wiederum  während 
einiger  Wochen  der  gleichen  Behandlung  mit  gleich  günstigem  Erfolg.  Das 
letzte  Mal  wurde  mit  Erfolg  auch  die  innere  Faradisation  des  Magens 
gegen  die  Obstipation  angewandt. 

Diesmal,  kam  Patient,  ein  Künstler,  dem  es  schwer  hält  die  diäte- 
tischen Vorschriften  genau  einzuhalten,  lediglich  wegen  hie  und  da  auf- 
tretender Schmerzen  nach  den  Mahlzeiten  und  wegen  der  wieder  einge- 
tretenen Obstipation. 

Die  untere  Grenze  des  Magens  ist  nicht  deutlich  zu  finden,  ein  Tumor 
nirgends  zu  fühlen;  der  Magensaft  war  —  nur  ganz  wenig  —  Morgens 
vor  dem  Frühstück  heraufgepumpt:  derselbe  enthielt  reichlich  freie 
Salzsäure. 

Beobachtung  VIII.  ^J 

E.  F.,  26  jähr.  Dienstmädchen,  rec.  auf  die  med.  Klinik  den 
S.  Juli  1877,  ist  als  Kind  stets  schwächlich  gewesen.  Vor  2  Jahren 
trat  nach  einer  starken  Erkältung  Durchfall  und  heftiges  Erbrechen  auf, 
dem  jedoch  nie  Blut  beigemischt^gewesen  sein  soll.  Patientin  wurde  dabei 
so  elend,  dass  sie  fast  1  Jahr  lang  das  Bett  hüten  mufeste,  während 
welcher  Zeit  sie  fast  täglich  erbrach  und  oft  nur  alte  8  Tage^  Stuhlgang 
hatte.  Im  Sommer  1876  erholte  sie  sich  etwas,  doch  waren  weder  Er- 
brechen nach  Obstipation  ganz  verschwunden  und  häufig  traten  nach  dem 
Essen  saure  Ructus  und  spannende  Leibschmerzen  auf.  Das  spontane 
Erbrechen  verschwand,  dagegen  waren  die  Pyrose  und  das  Gefühl  von 
Druck  und  Spannung  im  Epigastrium  oft  so  heftig,  dass  Patientin  den  Finger 
in  den  Hals  steckte,,  um  sich  durch  Erbrechen  Erleichterung  zu  ver- 
schaffen. 

Kleine,  zarte  Person,  blass^  anämisch,  von  sehr  schwacher  Muskulatur, 
Fettpolster  fast  ganz  geschwunden;  Klagen   über  heftige  Leibschmerzen, 


1)  Im  Verlauf  des  Aufenthalts  dieser  Kranken  traten  einige  Mal  eigenthüm- 
liehe  Krampfan^lle  auf.  Vergl.  E.  Gassner,  Ueber  die  bei  Dilatatio  ventriculi 
vorkommenden  tonischen  Muskelkr&mpfe  und  epileptiformen  Anflille.  Diss.  inaug. 
Strassljurg  1878. 
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Anfstossen  und  SodbreoDen.  Der  Bauch  ist  stark  aufgetrieben ,  bretthart, 
auf  Druck  schmerzhaft ;  seit  4  Tagen  kein  Stuhl.  Am  Respirations-  und 
Circulationsapparat,  sowie  im  Urin  nichts  Abnormes. 

Nachdem  der  Stuhl  regulirt  war,  wird  Patientin  am  21.  Juli  zum  ersten 
Mal  ausgepumpt:  der  heraufgeholte  saure  und  ziemlich  schleimige  Magen- 
saft enthält  neben  den  gewöhnlichen  Bestandtheilen  keine  freie  Salz- 
säure. Einige  Tage  darauf,  nachdem  die  sehr  thörichte  Patientin  jeden 
Morgen  ausgewaschen  und  in  Bezug  auf  Essen  und  Trinken  gut  flberwaeht 
worden  war,  fand  sich  in  dem  nicht  mehr  schleimigen  Magen- 
saft reichlich  freie  Salzsäure  und  dieselbe  wurde  nicht  mehr  yer- 
misst,  so  oft  der  Magensaft  während  des  halben  Jahres,  welches  Patientio 
unter  methodischer  Behandlung  noch  auf  der  Klinik  zubrachte,  uoter- 
sucht  wurde. 

Am  3.  Februar  1878  wird  Patientin  entlassen  und  klagt  nur  noch  hie 
und  da  über  unangenehme  Empfindungen  im  Leib,  der  jetzt  weich  ond 
auf  Druck  nicht  mehr  schmerzhaft  ist.  Der  Magen  ist  jetzt  Morgens 
stets  leer.  An  Gesicht  und  Brust  hat  sich  Panniculus  entwickelt  M 
ihrem  Eintritt  wog  Patientin   45  Vs  Pftind,  bei    ihrem  Austritt  69  Pfood. 

Im  Lauf  des  Sommers  besuchte  uns  Patientin ,  gab  an  sich  sehr  gut 
zu  befinden  und  von  der  ihr  seiner  Zeit  mitgegebenen  Sonde  nur  sehr  selten 
Gebrauch  machen  zu  müssen. 

Beobachtung  IX. 

G.  A.,  27  Jahre  alter  Bauerngutsbesitzer,  rec.  auf  die 
med.  Klinik  13.  März  1878,  ist  bis  zum  Jahr  1871  stets  gesund  ge 
Wesen  und  hat  damals  zuerst  Beschwerden  von  Seiten  seines  Magens  ver- 
spürt :  Druck  im  Epigastrium,  saures  Aufstossen  und  Brechneigung,  welche 
ihn  zwangen  den  Finger  in  den  Hals  zu  stecken,  um  sich  nach  eingetretenem 
Erbrechen  bedeutend  erleichtert  zu  fühlen.  Die  erbrochenen  Massen  waren 
stark  sauer,  enthielten  aber  niemals  Blut. 

Mehrere  Sommer  iiintereinander  gebrauchte  Patient  eine  Karlsbader 
Kur,  die  ihm  wohlbekam;  im  Winter  treten  aber  die  alten  Beschwerden 
wieder  auf,  letzten  Winter  so  sehr,  dass  er  oft  3 — 4  mal  des  Tags  er- 
brechen musste.     Dabei  bestand  hartnäckige  Obstipation. 

Nirgends  ist  auf  dem  noch  ziemlich  fetten  Abdomen  ein  Tumor  oder 
eine  Verhärtung  zu  fühlen;  die  Gontouren  des  Magens  sind  nicht  geoaa 
abzugrenzen. 

Am  14.  März  erste  Auswaschung:  Stark  saurer,  nach  Gährungssfioren 
riechender  Magensaft,  enthält  neben  den  Speiseresten  viel  Schleim  nod 
Sarcine^  aber  keine  freie  Salzsäure.  Am  folgenden  Tag  ent- 
hält der  Magensaft  freie  Salzsäure^  weniger  Schleim  und  Sareine, 
riecht  aber  noch  nach  Gährungsproducten.  Die  Salzsäure  wird  von  dub 
an  nicht  mehr  vermisst,  während  Sarcine  und  Schleim  verschwiodes  nnd 
die  Menge  des  morgendlichen  Reaiduums  täglich  geringer  wird.  Nachdem 
noch  durch  die  innere  Faradisirung  der  Stuhlgang  regulirt  war,  verliest 
uns  der  sehr  intelligente  Patient,  der  es  bald  gelernt  hatte  sich  selbst 
auszuwaschen,  noch  ehe  wir  es  erreicht  hatten,  dass  der  Magen  Morgens 
vollständig  leer  war. 
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Ende  September  theilten  uns  die  Eltern  des  Patienten  mit,  dass  er 
soweit  gebessert  sei,  nm  vor  einigen  Tagen  zum  Besuch  der  Ausstellung 
nach  Paris  haben  reisen  zu  können. 


Beobachtung  X. 

P.  K.  Kaufmann,  49  Jahre  alt  (Consnltativ-Praxis  des  Herrn 
Oeh.-R.  Kussmaul),  leidet  schon  seit  1867  an  den  Symptomen  einer  ein- 
fachen Magenerweiterung;  die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  Patient 
vor  3  Jahren  einen  Selbstmordversuch  machte. 

Patient  ist  ein  im  höchsten  Grade  abgemagerter  Mann;  die  fettlosen 
Banchdecken  lassen  sämmtliche  Contouren  des  Magens  leicht  abgreifen, 
dessen  grosse  Cqrvatur  bis  zur  Symphyse  reicht.     Kein  Tumor. 

Am  19.  Mai  1878  wird  Patient  zum  ersten  Mal  ausgewaschen:  In 
dem  sehr  schmierigen,  stark  sauren,  nach  Fettsäuren  riechenden  Magensaft 
findet  sich  kein  HCl;  erst  nachdem  der  Magen  zweimal  tüchtig 
ausgewaschen  war,  tritt  am  dritten  Tage  die  Salzsäure  auf. 

Nach  14tägiger  Behandlung  ist  der  Magen  morgens  fast  leer,  Patient 
hat  keine  Schmerzen  mehr,  ist  heiter  und  geht  mit  einem  Heberapparat 
nach  Hause,  um,  wenn  nöthig,  sich  selbst  auszuwaschen. 

Ende  November  hatte  ich  Gelegenheit,  mich  von  seinem  andauernden, 
ja  zunehmenden  Wohlbefinden  zu  überzeugen. 

Im  Laufe  des  Sommers  stellte  er  sich  mehrfach  vor  und  machte  nur 
noch  in  grösseren  Intervallen  Gebrauch  von  den  Auswaschungen. 

Abgesehen  von  ihrem  HGl-baltigen  Magensaft  zeigen  vorstehende 
Fälle  eine  gemeinsame  Eigenschaft.  Es  sind  sämmtlich  Gastrek- 
tasieen,  welche'ihre  Entstehung  nicht  einer  Carcinoma- 
tosen  Stenose  desPylorus  verdanken  und  bei  welchen  dem- 
nach die  methodische  Auswaschung  des  Magens  nicht  nur  ein  die 
lästigen  Beschwerden  beseitigendes  Palliativ,  sondern  in  vielen  Fällen 
ein  directes  Heilmittel  ist.  Hieraus  erklären  sich  auch  die  Erfolge, 
welche  wir  bei  einigen  Kranken,  die  sich  einer  consequenten  Be- 
handlang unterwarfen,  erzielten  und  welche  sogar  in  den  Fällen  I, 
II,  IV,  VII  zu  einer  bis  heute  andauernden  vollständigen  Heilung 
geführt  haben.  Bei  allen  war  die  Störung  de^r  Magenver- 
dauung  lediglich  eine  mechanische,  der  Chemismus  da- 
gegen war  intact  oder  doch  nur  vorübergehend  oder  in  mehr 
untergeordneter  Weise  gestört.  In  den  meisten  Fällen  —  am  aus- 
gesprochensten bei  Beobachtung  I  —  löste  der  Magensaft  trotz  der 
enormen  Dilatation  ganz  vorzQglich  bei  Verdauungsversuchen  nicht 
nur  Fibrin,  sondern  auch  verschiedene  gebratene  Fleiscbsorten  und 
so  ziehe  ich  hieraus  den  Schluss,  dass  es  enorme  Gastrekta- 
sieen  gibt,  welche  die  chemische  Function  des  Magens 
nicht  im   Geringsten   beeinträchtigen   und   gerade   solche 
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Fälle  sind  es,  bei  welchen  die  mechanische  Beha;ndlang  ganz  allein 
zu  gänzlicher  Genesung  fQhrt. 

Nur  unter  zwei  Verhältnissen  wurde  auch  bei  den 
oben  beschriebenen  Fällen  zeitweise  die  freie  Salzsäure 
vermisst,  Verhältnisse,  welche  wohl  auch  bei  solchen,  die  nicht 
an  Magenerweiterung  leiden,  von  den  gleichen  Folgen  begleitet  sein 
werden. 

Bei  einem  Kranken  (Beobachtung  II)  fehlte  die  freie  Salzsäure 
während  der  Dauer  eines  typhösen  Fiebers  und  wurde  erst  am 
achten  fieberfreien  Tage  wieder  gefunden;  ich  habe  den  Fall  seiner 
Zeit  yeröffentlicht  (s.  o.)  als  einen  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Dys- 
pepsie beim  Typhus  und  —  wenn  man  generalisiren  darf  —  Tiel- 
leicht  auch  als  Erklärung  der  fast  stets  mit  den  fieberhaften  Pro- 
cessen Hand  in  Hand  gehenden  dyspeptischen  Störungen. 

Bei  drei  anderen  Kranken  (Beobachtung  VIII,  IX,  X)  fehlte 
die  freie  Salzsäure  bei  ihrer  Aufnahme,  resp.  bei  Beginn  der  metho- 
dischen mechanischen  Behandlung,  trat  erst  nach  einem  bis  einigen 
Tagen  auf  und  wurde  dann  während  der  ganzen  Beobachtungszeit 
nicht  mehr  vermisst  Ich  kann  mir  dies  Verhalten  nur  so  erklären, 
dass  durch  die  gründliche  Reinigung  des  Magens  der  daselbst  an- 
gesammelte alkalische  Schleim  (und  damit  wohl  auch  Gährangs- 
erreger)  funditus  entfernt  und  dann  —  auch  unter  Beihfilfe  der 
zweckmässigen  Diät  —  die  weitere  Absonderung  desselben  rerbin- 
dert,  mit  anderen  Worten,  dass  der  begleitende  und  durch  die 
Stagnation  der  Contenta  unterhaltene  Magenkatarrh  beseitigt  oder 
auf  ein  mit  relativem  Wohlbefinden  verträgliches  Maass  herabgesetzt 
wurde.  Es  scheint  mir  diese  Beobachtung  ein  sprechender  Bew^ 
zu  sein  für  die  grosse  Wirksamkeit  der  Magenwaschungen  und  ein 
Fingerzeig,  dieselben  eventuell  auch  bei  Magenkatarrhen  mit  exees- 
siver  Schleimabsonderung  auch  ohne  Magenerweiterung  als  radieal- 
stes  Heilmittel  anzuwenden,  wie  denn  auch  auf  unserer  Klinik  und 
anderwärts  derartige  Erfolge  erzielt  wurden ')• 

Welche  ätiologischen  Momente  für  die  Entstehung  der  Magen- 
erweiterung  selbst  anzuschuldigen  waren,  darauf  will  ich  nicht  näher 
eingehen.  Einige  Mal  lagen  evident  runde  Magengeschwüre  und 
Narben  am  Pylorus  zu  Grund.  In  Fall  VI  ist  dies  durch  die  Section 
erwiesen ;  hier  war  es  zur  hochgradigen  Stenose  im  Duodenum,  hart 
hinter  dem  Pylorus  gekommen. 

1)  Yergl.  Schliep,  Zur  Behandlung  mit  der  Magenpampe.  Dieses  ArchlT. 
Bd.  XIII.  S.  455.  Schliep  fand  ebenfalls,  dass  oft  2— 3malige  Anwendong  der 
Pudipe  genügte,  um  bedeutende  Besserung  des  Katarrhs  zu  bewirken. 
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B.    Magensäjte  ohne  freie  Salzsäure, 

Beobachtung  XL 

A.  R.,  52jähr.  Ehefrau,  rec.  auf  die  med.  Klinik  14.  October 
1877,  verheirathet,  Mutter  mehrerer  Kinder,  h&t  vor  12  Jahren  eine  „Darm- 
entzfinduog''  dnrchgemaoht  und  will  seitdem  bis  vor  14  Tagen  stets  gesund 
gewesen  sein.  Damals  stellte  sich  Verstopfung  ein,  heftige  Schmerzen  im 
Leib  und  häufiges  Erbrechen  saurer  Massen,  denen  kein  Blut  beigemischt 
war.  Seit  8  Tagen  hat  sie  keinen  Stuhl  mehr  gehabt,  keinen  Appetit 
und  viel  Durst;  so  oft  sie  jedoch  trinkt  muss  sie  erbrechen. 

Patientin  ist  eine  kleine  magere  Frau  und  klagt  über  heftige  span« 
nende  Schmerzen  im  Leib  und  beständige  Brechneigung.  Foetor  ex  ore, 
Zunge  dick  belegt,  Bauch  stark  kugelig  aufgetrieben^  links  mehr  als  rechts, 
jedoch  auf  Druck  nicht  schmerzhaft;  in  der  IleocOcalgegend  eine  harte 
längliche,  etwas  verschiebbare  geschwulstartige  Masse.  Das  Erbrochene 
ist  wässerig,  bräunlich,  sehr  sauer,  enthält  reichlich  Speisereste,  viel 
Vibrionen  und  Hefepilze,  aber  keine  Sarcine.  An  den  flbrigen  Organ- 
Systemen   nichts  Abnormes;  keine  Oedeme. 

Nachdem  durch  Hegar'sche  Einlaufe  Stuhl  erzielt  war  und  die  Schmerzen 
durch  Morphium  gemildert  waren,  wurde  Patientin  ausgepumpt  und  beinahe 
3  Liter  hellbräunlichen  Magensaftes  entleert,  dann  der  Magen  ausgewaschen. 
Der  sehr  saure  Magensaft  enthielt  die  gewöhnlichen  Bestandtheile,  aber 
keine  freie  Salzsäure.  Patientin  wurde  nun  jeden  Tag  ausgepumpt, 
was  sie  sehr  erleichterte,  doch  verfiel  sie  immer  mehr  und  verschied  am 
28.  October. 

Nie  war  in  dem  täglich  untersuchten  sehr  sau  ren  Magen - 
saft  Salzsäure  enthalten. 

Amtopsie  den  29.  October  1877.  Herr  Dr.  Meyer.  (Auszug  aus 
dem  SeetionsprotocoU).  Stark  abgemagerte  Leiche;  Bauchdecken  eingesun« 
ken.  Bei  Eröffnung  derselben  sieht  man  den  ausserordentlich  dilatirten 
Magen  bis  2  Finger  breit  Aber  die  Symphyse  heruntergehen;  die  grosse 
Carvatur  bedeckt  fast  ganz  die  Fossa  iliaca  sinistra ,  die  kleine  steht  fast 
senkrecht  und  geht  mit  ihrem  untersten  Theil  nach  der  rechten  Seite 
herüber.  Der  Pylorustheil,  welcher  sich  als  ganz  steifer  Oylinder  präsen- 
tirt,  steigt  dann  parallel  der  kleinen  Curvatnr  nach  oben  bis  in  die  Gegend 
der  Gallenblase,  welch  letztere  mit  dem  Anfangstheil  des  Duodenum  ver- 
wachsen ist.  Die  Serosa  des  Magens  ist  glatt,  zeigt  ganz  spärlich  kleine 
Verdickungen  an  der  mit  stark  dilatirten  Venen  versehenen  grossen  Cur- 
vatnr. Bei  ErMfnmg  des  Magens  entleert  sich  circa  1  Liter  bräunlicher 
Flüssigkeit  mit  kleinen  Flocken.  In  der  Fundusgegend  intensiver  ^tat 
mammelonnd  Am  Pylorustheil  eine  krebsige  Infiltration  (Scirrhus;, 
eine  trichterförmige  Oeffnung  bildend,  welche  kaum  den  kleinen  Finger 
aufnimmt.  Der  eigentliche  Pylorusring  ist  nur  noch  ffir  eine  starke  Sonde 
durchgängig.  Die  krebsige  Infiltration  findet  sich  sowohl  in  der  verdickten 
Mnscularis  als  auch  im  snbmucösen  Gewebe  unter  der  Form  kleiner  cir- 
cnmscripter  Knoten.    "I^ach  Durchsohnddung   der  stenosirten  Stelle  ergibt 
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sich,  dass  der  Pylorasring  noch  überall  mit  einem  glatten ,  nicht  ulceiirtcD 
Schleimhautttberzug  versehen  ist. 

Sonst  nirgends  carcinomatöse  Einlagerungen. 

Beobachtung  XII. 

G.  Ch.,  52  Jahre  alter  Pflasterer,  rec.  auf  die  med.  Klinik 
15.  October  1877,  will  bis  vor  einem  Jahre  vollkommen  gesund  gewesen 
sein.  Damals  seien  zuerst  gastrische  Beschwerden  aufgetreten;  er  konnte 
nicht  mehr  alle  Speisen  vertragen,  hatte  jedesmal  nach  dem  Essen  dumpfe 
drückende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  an  Intensität  immer  mehr 
zunahmen  und  in  der  letzten  Zeit  oft  mehrere  Stunden  anhielten;  der 
Appetit  war  schlecht,  der  Stuhl  angehalten.  Erbrechen  trat  zuerst  vor 
circa  ^1a  Jahren  auf,  anfangs  nicht  täglich,  in  der  letzten  Zeit  jedoch 
regelmässig  1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen.  Das  eine  Mal  seien  die 
Massen  braun  wie  Kaffee  gewesen,  andere  Male  habe  er  jedoch  nur  das 
Genossene  erbrochen.  Im  Lauf  dieses  Sommers  wurde  er  längere  Zeit 
hindurch  mit  Laxantien  behandelt,  wobei  er  sich  wohler  fühlte.  Seit  dnigen 
Wochen  sind  aber  die  alten  Beschwerden  mit  erneuter  Hrftigkeit  aufgetreten 
und  besonders  ist  Patient  stark  abgemagert. 

Patient  ist  ein  grosser,  starkknochiger  sehr  abgemagerter  Mann  von 
fahler  Gesichtsfarbe;  starkes  hydrämisches  Oedem  im  Gesicht  Tempera- 
tur normal,  Puls  klein.  Am  Thorax  nichts  Abnormes.  Bauchdecken  sehr 
abgemagert ;  auf  denselben  sieht  und  fühlt  man  vom  linken  Hypochondriiun 
unterhalb  des  Nabels  zur  Ileocöcalgegend  verlaufend  die  Contonren  des 
stark  erweiterten  und  gefüllten  Magens.  Von  der  Ueocöcalgegend  herauf 
verfolgt  man  bis  an  den  Rippenbogen  eine  schmalere ,  etwas  harte  Partie 
desselben  und  hier  —  in  der  vordem  Axillarlinie  —  fühlt  man  einen  dent- 
lich  abgrenzbaren,  ziemlich  harten,  bei  Druck  nicht  schmerzhaften  ver- 
schiebbaren circa  eigrossen  Tumor.  Dem  untersten  Theil  des  Magens  ent- 
sprechend ist  Dämpfung,  Schwappung  und  Plätschern,  in  der  eingesunkenen 
Regio  epigastrica  helltympanitischer  Schall.  Zunge  wenig  belegt,  Appetit 
gering,  viel  Durst.  Täglich  Erbrechen  reichlicher,  bräunlicher,  sanrer 
Massen;  auf  denselben  viel  Sarcine,  keine  Hefepilze.  Stuhl  angehalten, 
Urin  öfters  neutral,  sonst  sauer. 

Patient  wird  ausgepumpt  und  ausgewaschen;  sowie  der  Magen  leer 
ist,  rückt  der  oben  beschriebene  Tumor  nach  der  Mittellinie.  Der  Magen- 
saft riecht  deutlich  nach  Buttersäure,  ist  chokoladefarben,  enthält  noch  vid 
unverdaute  Speisereste,  filtrirt  wasserklar.  Das  Filtrat  enthält  Peptone, 
wenig  gelöstes  Eiweiss,  keine  freieSalzsäure,  verdaut  für  sich  Fibrin 
nur  sehr  langsam,  nach  Zusatz  von  etwas  HCl  jedoeh  mt  grosser  6^ 
schwindigkeit. 

Nachdem  die  Auswaschungen  8  Tage  fortgesetzt  waren,  fühlte  Patient 
sich  wohler  und  kräftiger,  bekam  Appetit,  das  Erbrechen  hörte  auf.  Die 
Morgens  heraufgeholte  Flüssigkeit  ist  nicht  mehr  chokoladefarben 
und  riecht  nicht  mehr  nach  Buttersäure.  Im  ganz  wasserklaren  Filtrat 
reichlich  Peptone,  aber  keine  Salzsäure. 

Ende  November  war  das  Oedem  fast  vollständig* geschwunden;  Patient 
entleerte  grosse  Massen  (bis  4200  Ccm.)  neutralen  oder  schwach  sanren 
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Urin,  hatte  guten  Appetit  und  hat  nie  wieder  erbrochen.  Der  Magen- 
saftwar nie  mehr  blutig  gefärbt,  roch  normal,  enthielt  aber 
nie  freie  HCl.  Einmal  wurde  er  auf  Milchafture  untersucht  und  es 
gelang  in  der  That,  Krystalle  von  Zinklactat  aus  ihm  darzustellen. 

Patient  hatte  sich  soweit  erholt,  dass  er  am  7.  December  das  Spital 
Terlassen  konnte,  um  eine  Stelle  als.Concierge  anzunehmen;  nach  3  Tagen, 
während  welcher  er  stark  excedirt  hatte  $  wurde  er  in  solchem  Zustand 
wieder  hereingebracht,  dass  man  nicht  mehr  wagen  durfte,  das  Schlund- 
rohr einzufflhren.  Exitus  13.  December  1877. 

Autopsie  14.  December  1877.  Herr  Prof.  von  Recklingfaausen 
(SectionsprotokoU  abgekürzt).  Sehr  starke  Abmagerung,  besonders  auch  der 
Muskulatur.  Magen  enorm  vergrössert,  reicht  fast  bis  an  den  Becken- 
eingang,  sehr  dickwandig,  von  weisser  Farhe,  während  fast  der  ganze  Darm 
grau  ist.  Am  Pylorustheil  ein  dicker  derber  Ring  (Scirrhus),  an  einer 
kleinen  Stelle  dem  fettarmen  Netz  adhärent.  Der  Magen  liegt  mit  seinem 
Haupttheil  in  der  Längsaxe  des  Körpers,  dann  ist  im  Pylornstheil  eine 
ziemlich  starke  Biegung,  so  dass  die  kleine  Curvatur  sich  gerade  unter 
dem  Nabel  befindet.  Von  dem  Pylorusring  steigt  d^nn  das  Duodenum 
stark  nach  oben,  so  dass  es  mit  dem  Pylorus  zusammen  den  einen  Schenkel 
eines  Hufeisens  bildet,  dessen  anderer  Schenkel  vom  Haupttheil  des  Magens 

dargestellt  wird. In  den  Pylorus  ist  vom  Duodenum  aus  kaum  die 

Spitze  des  kleinen  Fingers  einzuführen ;  derselbe  ist  für  eine  starke  Sonde 
und  auch  für  eine  Branche  einer  dicken  Scheere  gerade  noch  permeabel. 
Im  Magen  circa  1^2  Liter  Speisebrei.  Schleimhaut  im  ganzen  geröthet. 
Wandung  des  Magens  von  der  hypertrophischen  Muscularis  her  quergebän- 
dert,  am  meisten  nach  dem  Pylorus  zu.  Länge  der  Stenose  41  Mm.,  Dicke 
der  Wand  21  Mm.;  weiter  nach  oben  trichterförmige  Erweiterung.  30  Mm. 
nach  oben  ein  tiefer  Defekt,  bis  in  die  Schichten  der  Muscularis  dringend. 
Oberfläche  dieser  Partie  ziemlich  glatt,  kalkig ;  Mucosa  und  Submucosa  an 
der  Stenose  wulstig  verdickt;  am  Ring  nimmt  die  Muscularis  von  16  Mm. 
14  ein.  —  —  Pankreas  mit  der  Leber  durch  knotige  Tumoren  ver- 
wachsen; sonst  nirgends  weitere  carcinomatöse  Einlagerungen. 

Beobachtung  XIII. 

J.  W.,  36  Jahre  alter  Steueraufseher,  rec.  auf  die  med. 
Klinik  den  7.  Mai  1878,  hat  bis  zum  Jahr  1873  keine  Krankheit 
durchgemacht.  Damals  litt  er  längere  Zeit  am  Magen,  hatte  besonders 
nach  schweren  und  fetten  Speisen  heftige  Schmerzen  und  fast  nach  jeder 
Mahlzeit  saures  Aufstossen.  Der  curmässige  Gebrauch  von  Vichy- Wasser 
hob  alle  Beschwerden  und  dieselben  sind  bis  zum  Januar  dieses  Jahres 
nicht  wieder  aufgetreten.  Da  aber  erschienen  dieselben  von  Neuem  und 
zwar  ganz  in  der  gleichen  Weise;  dazu  verlor  Patient  den  Appetit  und 
besonders  Nachts  erreichten  die  Schmerzen  eine  oft  fast  unerträgliche  Höhe. 
Dieser  Zustand  dauerte  bis  Mitte  März;  Patient  achtete  desselben  jedoch 
wenig,  magerte  auch  nicht  ab,  strengte  sich  jedoch  in  sehr  mühevollem 
Grenzdienst  und  dann  Nachts  bei  der  Pflege  eines  schwerkranken  Kindes 
sehr  an.  Im  April  trat  Verstopfung  auf  und  zugleich  1 — 2  mal  wöchent- 
lich Erbrechen,  meist  ungefähr  2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen.     Dem  Er* 
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brechen  selbst  gingen  saure  Ractns  vorauf;  ^ie  Massen  bestanden  lediglich 
aus  dem  Genossenen,  nie  waren  sie  mit  Blut  vermischt.  Mit  der  Zeit 
wurden  die  Schmerzen,  die  früher  sofort  nach  erfolgtem  Stuhlgang  ver- 
gangen waren,  intensiver,  waren  in  der  Regio  epigastrica  und  den  beiüeo 
Hypochondrien  localisirt  und  Patient  konnte  wegen  der  Anflreibnng  der- 
selben seine  Säbelkoppel  nicht  mehr  umschnallen.  Am  1.  Mai  gerietfa 
Patient  durch  Abkommandirung  unter  ungewohnte  äussere  Verhältnisse  und 
sofort  fllhlte  er  sich  viel  schlimmer;  am  peinigendsten  waren  die  nicht- 
liehen  Schmerzen,  die  ihm  allen  Schlaf  raubten.  Nichts  destoweniger  machte 
er  noch  bis  zum  letzten  Tag  seinen  dienstlichen  Rundgang,  der  sieh  auf 
eine  Strecke  von  fast  40  Kilometer  ausdehnte.  Hauptsächlich  der  Schmerzes 
wegen  Hess  er  sich  auf  die  Klinik  aufnehmen. 

Patient  ist  ein  grosser  stattlicher  Mann  mit  gut  entwickelter  Mnskn- 
latur  und  wenig  Fettpolster;  Aussehen  etwas  blass;  Thorax  gut  gewölbt, 
am  Respirations-  und  Girculationsapparate  nichts  Abnormes.  Zunge  be- 
legt; Abdomen  ziemlich  weich,  massig  geröthet,  am  meisten  im  Epigastrinm, 
woselbst  leichte  peristaltische  Bewegungen,  welche  durch  Reiben  verstärkt 
werden  können.  Deutliche  Schwappung  gerade  unterhalb  des  Nabels.  Die 
Percussion  ergibt  eine  dnmpfschallende ,  bis  2  Finger  über  die  Symphyse 
gehende  Partie,  nach  obenhin  fast  bis  zum  Nabel  reichend.  Nirgends  do 
Tumor  oder  eine  ungewöhnliche  Resistenz ;  die  Wirbelsäule  ist  nicht  zo 
fahlen.  Untere  Grenze  der  Leberdämpfung  in  der  Mamillarlinie  2  Fiogcr 
oberhalb  des  Rippenbogens.  Kein  Appetit;  Stuhlgang  angehalten,  im  Uris 
nichts  Abnormes. 

Nachdem  der  Stuhlgang  regulirt  war,  wird  Patient  ansgewascfaeo:  die 
heraufgeholte,  sehr  saure,  bräunliche  Flüssigkeit  enthält  die  gewöhnlicheo 
Bestandtheile,  aber  keine  freie  Salzsäure.  Ausserdem  Schleim,  viel 
Sarcine  und  Hefepilze,  keine  Blutkörperchen.  Auch  nach  dem  Auswaseheo 
kann  weder  Tumor  noch  abnorme  Härte  gefunden  werden. 

Patient  wird  nun  an  jedem  Morgen  ausgewaschen;  Schleim,  Sarcine 
und  Hefepilze  verschwinden  immer  mehr  und  schliesslich  vollständig,  aber 
die  Salzsäure  tritt  nicht  auf. 

28«  Mai.  Heute  Nacht  hat  Patient  vor  Schmerzen  nicht  schlafea 
können.  Als  ich  heute  Morgen  die  ziemlich  starke  Sonde  einführte,  erbrich 
Patient  neben  derselben  herauf  reichlich  braunschwarze  Blutklumpen.  Ich 
liess  die  Sonde  liegen,  holte  mit  dem  Heberapparat  den  Rest  des  Blates 
heraus  und  spülte  den  Magen  mit  circa  2^2  Liter  Eiswasser  aus,  dem 
etwas  Liq.  ferr.  sesqnichlorat.  beigemischt  war.  Die  heraufgeholten  blo- 
tigen  Massen  reagirten  sauer.  Eine  zweite  derartige  Blutung  ist  nicht  wieder 
eingetreten. 

Vom  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  ist  nur  zu  berichten,  dass  Patient 
immer  mehr  abmagerte,  mit  der  Zeit  eine  fast  vollständige  OcclusioD  dei 
Pylorus  auftrat,  Oedeme  sich  einstellten  und  Patient  am  30.  Juli  verstarb, 
ohne  dass  je  irgendwo  ein  Tumor  zu  finden  gewesen  wäre.  Die  Aus- 
waschungen mussten  in  den  letzten  Wochen,  um  den  Patienten,  der  viel 
ass  und  trank,  zu  erleichtem,  mitunter  mehrmals  täglich  vorgenomDea 
werden.  Nie  war  in  diesem,  in  den  verschiedensten  Zwischeo- 
räumen  nach  dem  Essen  entnommenen  Magensaft  Salsslnre 
zu  finden  gewesen. 
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Autopsie  den  I.  August  1878.  Herr  Prof.  von  Reckling- 
hausen  (SectionsprotokoU  abgekürzt).  Starke  Abmagerung;  massiges 
Oedem  am  Scrotum.  Bauebdecken  dQnn,  etwas  eingesunken.  In  der 
Bauchhöhle  circa  2V2  Liier  heller  klarer  Flüssigkeit,  ohne  Flocken. 
Am  Peritoneum  kleine  Knoten  mit  narbigem  und  etwas  geröthetem 
Centrum  (Garcinome).  Linker  Leberlappen  bedeckt  die  kleine  Cnryatur 
des  Magens,  ohne  Adhäsionen.  Magen  von  eigenthümlicher  Gestalt,  im 
Ganzen  schlaff,  zusammengezogen ,  an  der  kleinen  Curvatur  jedoch  eigen- 
thümlich  prominent,  indem  ein  Tumor  daselbst  in  der  Magenwand  gebildet 
ist,  der  sich  bis  zum  Pylorusring  fortsetzt.  Duodenum  als  sehr  enger 
Kanal  nach  Emporheben  der  Leber  sichtbar.  Der  Pylorusring-  lässt  mit 
etwas  Mühe  den  Zeigefinger  passiren.  Im  Magen  dicke  gelbe  Flüssigkeit. 
Im  Pylorustheil  des  Magens  findet  sich,  die  kleine  Curvatur  kreuzend,  eine 
circulftre  Einziehung,  52  Mm.  lang,  6  Mm.  breit,  16  Mm.  oberhalb  des 
Rings  gelegen ;  diese  grubenformige  Einziehung  fällt  mit  abgerundeten  Rän- 
dern ab  und  zeigt  etwas  bunte  Beschaffenheit ;  Wandungen  auf  eine  Strecke 
von  20  Mm.  bis  zum  Pylorusring  infiUrirt;  Schleimhaut  daselbst  überall 
conservirt,  zeigt  kleine  Cysten,  aber  keine  krebsigen  Einlagerungen.  Deut- 
liche carcinomatöse  Infiltrationen  in  der  Submucosa,  weissliche  Substanz, 
ohne  Krebssaft,  mit  transparentem  Material  abwechselnd  (Co lloidkreb s). 
Aussen  findet  sich  dem  entsprechend  eine  narbige  Einziehung  mit  zahl- 
reichen, aber  kleinen  Krebsknötchen  besetzt. 

Die  Muscularis  des  Magens  ist  hypertrophisch,  7,5  Mm.,  am  meisten 
am  carcinomatösen  Ulcus,  woselbst  auch  die  Schleimhaut  deutlich  verdickt 
ist.  —  In  den  peripheren  Theilen  des  Pankreas  einige  narbige  Knoten. 

Beobachtung  XIV. 

E.  V.,  69jähriger  Hausirer,  rec.  auf  die  med.  Klinik  den 
29.  Juli  1878,  war  auf  der  Strasse  ohnmächtig  zusammengebrochen  und 
in  das  Spital  transportirt  worden.  Patient,  ein  ganz  zusammengeschrumpfter 
Mann  von  erdfahler  Gesichtsfarbe,  konnte  kaum  Auskunft  geben,  der  Puls 
war  nicht  zu  fühlen,  das  ganze  Aussehen  war  das  eines  Moribunden.  Nach- 
dem er  wieder  zu  sich  gekommen,  gibt  er  an,  schon  seit  fast  einem  hal- 
ben Jahre  an  heftigen  Magenschmerzen  zu  leiden,  abzumagern  und  beinah 
jeden  Tag  mehr  oder  weniger  grosse  Mengen  saurer  Massen  zu  erbrechen, 
die  hie  und  da  „schwarz  wie  Tinte ^  gewesen  seien. 

Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergibt :  sehr  verdünnte  Bauchdecken, 
tiefe  Einziehung  im  Epigastrium,  unterhalb  dessen  bis  2  Finger  breit  über 
die  Symphyse  herabgehend  die  Contouren  des  prall  gefüllten  Magens  her- 
vortreten. In  der  Pylorusgegend  ist  ein  apfelgrosser  Tumor  zu  fühlen, 
scharf  abzugränzen,  nicht  verschiebbar,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Patent 
wurde  sofort  am  andern  Morgen  ausgepumpt,  was  ihn  ausserordentlich 
erleichterte. 

In  dem  sehr  sauren  Magensaft  findet  sich  neben  den  gewöhnlichen 
Bestandtheilen  reichlich  Sarcine:  Keine  freie  Salzsäure. 

Patient,  ein  sehr  unruhiger  Kopf,  verlangt  bereits  am  4.  Juli  wieder 
entlassen  zu  werden,  da  er  sich  in  Folge  der  täglichen  Auswaschungen 
besser  fühlte.  In  dem  jeden  Tag  untersuchten  Magensaft  fand 
sich  nie  freie  Salzsäure. 
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Ich  verlor  den  Patienten  ans  dem  Oesicht  nnd  erfahr  —  leider  zu  spät, 
um  eventuell  die  Antopsie  vornehmen  zn  können  — ,  dasa  er  am  2.  Aug^ 
nachdem  er  „wassersflchtig''  geworden  und  gar  nichta  mehr  bei  sich  habe 
behalten  können,  bei  Angehörigen  verstorben  sei. 

Beobachtung  XV, 

L.  C,  53  Jahre  alter  Fabrikarbeifer,  rec.  auf  die  med. 
Klinik  den  24.  Oktober  1878,  gibt  an  bis  vor  IV2  Jahren  stets  ge- 
sund gewesen  zu  sein.  Damals  begann  sein  jetziges  Leiden  mit  Mageo- 
schmerzen,  Pyrose,  Brechneigung,  die  hie  und  da  von  Erbrechen  gefolgt 
war;  Blut  war  demselben  nie  beigemischt.  Bis  vor  6  Wochen  haben  «Ue 
diese  Erscheinungen  zugenommen;  als  aber  dann  Patient  in  strenge  irzt- 
liehe  Behandlung  kam,  nur  Suppen  und  Eier  gemessen  durfte,  fihlte  er 
sich  wieder  so  wohl,  dass  er  baldige  Heilung  erhoffte ,  um  so  mehr  als 
er  —  vorher  stark  abgemagert  —  wieder  etwas  zugenommen  hatte.  Nor 
das  Erbrechen,  das  regelmässig  einen  um  den  andern  Tag  auftritt,  stört 
ihn  noch  und  um  dieses  zu  beseitigen,  lässt  er  sich  auf  die  Klinik  taf- 
nehmen. 

Grosser,  ziemlich  abgemagerter  Mann  von  fahlem  Aussehen,  klagt  Aber 
die  oben  angegebenen  Beschwerden.  Die  Contouren  des  Magens  sind  auf 
dem  Bauch  nicbt  leicht  zu  verfolgen,  dagegen  lässt  sich  durch  Anschlageo 
des  Epigastrium  em  lautes,  plätscherndes  Geräusch  erzeugen.  Am  P7I0- 
rustheil  findet  sich  ein  hühnereigrosser  Tumor,  ziemlich  glatt,  etwas  7er- 
Bchiebbar,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  Die  erste  Auswaschung  des  Ma- 
gens ergab  ca.  1  Liter  mit  reichlichen  Speiseresten  gemischten  Magensaft, 
von  gewöhnlicher  Beschaflfenheit,  ohne  blutige  Beimischung,  stark  saner^ 
aber  ohne  freie  Salzsäure.    Keine  Sarcine. 

Da  die  Auswaschung  den  Patienten  sehr  erleichterte,  wurde  sie  eineo 
um  den  andern  Tag  vorgenommen;  der  Magensaft  war  stets  der  gliche, 
immer  ohne  freie  Salzsäure. 

Da  Patient  im  Ganzen  keine  Besserung  verspürte  und  mehr  und  mehr 
abmagerte,  auch  Oedeme  an  den  Füssen  sich  einstellten,  so  verliess  er  am 
18.  November  das  Spital,  um  in  seine  Heimath  Lothringen  zurflckzukehreo. 

Beobachtung  XVL 

Am  13.  November  1878  untersuchte  ich  den  Magensaft  einer  SOjIhr. 
Dame  (Consultativpraxis  des  Herrn  Geh.-R.  Kussmaul);  dieselbe 
litt  an  einem  grossen  greifbaren  Carcinom,  das  fast  die  ganze  Portio  pj- 
lorica  trichterförmig  umgab  und  den  Pjlorus  in  hohem  Grade  verengte, 
woraus  eine  Gastrektasie  mit  Verrückung  der  grossen  Cnrvatur  in  die 
Unterbauchgegend  entstanden  war.  Vor  10  Monaten  war  noch  keia 
Tumor  zu  constatiren  gewesen;  damals  war  sie  nur  in  ihrer  Emähroog 
heruntergekommen,  anämisch  geworden  nnd  hatte  schon  seit  geraumer  Zeit 
an  heftigen  Magenschmerzen  gelitten.  Erst  vor  2  Monaten  wurde  der 
Tumor  entdeckt,  die  Dilatation  festgestellt  und  die  Behandlung  mit  der 
Pumpe  eingeleitet.  Patientin  pumpt  sich  jetzt,  so  oft  sie  Schmerzen  hat, 
selbst  aus. 

Der  Magensaft  enthält  keine  freie  Salzsäure. 
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Patientin  ist  am  12.  December  d.  J.  verstorben. 

Die  Autopsie  ergab  Carcinom  des  Pankreas,  das  nach  dem  Duodenum 
und  dem  Pylorus  sich  verbreitet  und  eine  hochgradige  Stenose  des  letzteren 
mit  secundärer  Gastrektasie  veranlasst  hatte.    Carcinom  beider  Ovarien. 

Beobachtung  XVII. 

Ein  48jähr.  Beamter  (Gonsultativpraxis  des  Herrn  Geh.-R. 
Kussmaul)  hat  bis  vor  2V2  Jahren  niemals  am  Magen  gelitten.  Damals 
verspürte  er  zuerst  nach  dem  Essen  drückende  Schmerzen  in  der  Magen - 
gegend,  wurde  „  blutarm  **,  hatte  leicht  Sausen  in  den  Ohren  und  es  trat 
hochgradige  Obstipation  ein.  Im  Frflhjahr  1877  trat  dann  nach  den 
kleinsten  Diätfehlem  längeres  Uebelbefinden  und  Erbrechen  ein.  Diese 
Erscheinungen  nahmen  mit  der  Zeit  zu,  es  trat  vollständige  Appetitlosig- 
keit und  damit  ausserordentlicher  Kräfteverfall  ein.  Nach  einer  Cur 
in  Bertrich  und  einem  Aufenthalt  in  der  Schweiz  fühlte  Patient  sich  be- 
deutend gebessert,  verbrachte  einen  leidlichen  Winter,  konnte  seine  dienst- 
lichen Obliegenheiten  erfüllen  und  musste  nur  auf  das  Peinlichste  Diät 
halten. 

In  diesem  Frühjahr  traten  die  Beschwerden  wieder  mehr  hervor,  die 
gleiche  Cur  half  nur  wenig,  drückende  Schmerzen  und  starke  Gasentwick- 
lung im  Magen  störten  den  Schlaf  und  alle  8 — 10  Tage  musste  Patient 
viel  saure  Massen  erbrechen.     Blut  ist  denselben  nie  beigemischt  gewesen. 

Patient  ist  ein  grosser,  sehr  blass  und  anämisch  aussehender  Mann, 
dessen  Fettpolster  fast  gänzlich  geschwunden  ist.  Die  Bauch  Wandungen 
sind  schlaff,  das  Epigastrium  eingesunken ;  man  fühlt  die  grosse  Curvatur 
unterhalb  des  Magens  verlaufen.     Starke  Schwappung. 

Am  Anfang  der  Beobachtung  war  im  R.  Hjpochondrium  nur  eine 
diffuse  Härte  zu  fühlen;  erst  nach  der  5.  Auswaschung  fühlte  man  nach 
rechts  etwas  oberhalb  des  Nabels  einen  Tumor  von  der  Grösse  eines  star- 
ken Hühnereis  und  der  höckerigen  Beschaffenheit  und  Consistenz  einer 
Kartoffel. 

Patient  wurde  alle  2 — 3  Tage  ausgepumpt,  der  einmalige  Versuch, 
einen  Tag  länger  mit  dem  Auswaschen  zu  warten,  war  von  copiösem  Er- 
brechen gefolgt.  In  dem  heraufgepumpten  sehr  sauren  Magen- 
saft fand  sich  nie  freie  Salzsäure. 

Obgleich  die  Auswaschungen  den  Patienten  sehr  erleichtern,  er  auch 
nach  3  Wochen  den  Magen  nur  alle  8 — 10  Tage  auswaschen  musste, 
kommt  er  doch  immer  mehr  herunter. 

Beobachtung  XVIIL 

Ein  53j.  Beamter  (Gonsultativpraxis  des  Herrn  Geh.-R.  Kuss- 
maul), der  schon  Typhus,  Gelenkrheumatismus  und  Nephritis  durchge- 
macht hatte,  erkrankte  zum  ersten  Mal  1875  an  heftigem  Magen-  und 
Darmkatarrh,  an  welchem  er  ein  Vierteljahr  lang  zu  laboriren  hatte.  1876 
wiederholte  sich  diese  Krankheit;  dazu  traten  Leberanschwellung,  Icterus 
und  Anfälle,  die  auf  die  Anwesenheit  von  Gallensteinen  schliessen  Hessen. 
Auch  im  Herbst  1877  traten  wieder  ähnliche  Erscheinungen  auf,  ebenso 
im  Sommer  1878.     Im  September  d.  J.  fühlte   sich  Patient  matt  und  litt 
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besonders  nach  dem  Essen  viel  an  saurem  und  fauligem  Aafstoasen.    Die 
Mattigkeit  nahm  zn  und  Mitte  November  trat  zuerst  Erbrechen  auf. 

Am  27.  November  wird  Patient,  ein  ziemlich  grosser  aber  schwacher 
und  in  seiner  Ernährung  heruntergekommener  Mann,  zum  ersten  Mal  tus- 
gewaschen:  In  dem  heraufgeholten,  stark  sauren  Magensaft  finden  sich 
unter  den  Speiseresten  besonders  viel  gelbe  Rflben  (die  Patient  vor  3  Tagen 
genossen  hatte),  keine  Sarcine,  keine  freie  Salzsäure.  Nach  dem 
Auswaschen  fühlt  man  die  grosse  Curvatur  3  Finger  breit  oberhalb  der 
Symphyse;  rechts  unter  den  Rippen,  nach  Aussen  vom  M.  rectus  grössere 
Resistenz  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck.  Ein  Tumor  ist  nirgends  2a 
fühlen. 

Patient  wurde  noch  6  mal  ausgewaschen;  nie  fand  sich  Salz- 
säure und  jedesmal  noch  Stückchen  gelbe  Rübe,  das  letzte  Mal  am  3.  Dec., 
also  10  Tage  nachdem  Patient,  der  sich  genau  an  die  vorgeschriebene 
Diät  hielt,  dieselben  genossen  hatte. 

Da  Patient  sich  nach  dem  Auswaschen  jedesmal  schwach  fühlte  aod 
das  Erbrechen,  wenn  es  auch  V2  T^^S  ^^^S  weggeblieben  war,  doch  Nach- 
mittags stets  wiederkehrte,  so  wird  die  Sonde  auf  seinen  Wunsch  nicht 
mehr  ungewandt.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich  dann  in  immer  kürzeren 
Zwischenräumen,  Patient  verfiel  mehr  und  mehr  und  verschied  am  27.  De- 
cember  1878. 

Die  Autopsie  (Herr  Dr.  Meyer)  ergabt  Primäres  Carcinom 
der  Gallenblase;  letztere  stellt  nur  noch  eine  kleine,  von  starren  kreb- 
sigen Wandungen  umgebene  Höhle  dar,  in  welcher  sich  ein  circa  bohoen- 
grosser  polyedrischer  Gallenstein  befindet.  Zwischen  ihr  und  dem  ihr  ad- 
härenten  Colon  transversuro,  dem  Duodenum  und  dem  Magen  dicht  oberhalb 
des  Pylorus  bestehen  fistulöse  Kanäle.  Die  Mündung  des  letzteren  ist  von 
einem  wallartig  hervorspringenden  bis  an  den  nur  noch  für  die  Spitze  des 
kleinen  Fingers  durchgängigen  Pylorus  sich  erstreckenden  Rand  ?on 
krebsigen  Massen  umgeben,  über  welchen  sich  die  Schleimhaut  hiozieht. 
Dicht  daneben,  an  der  kleinen  Curvatur,  finden  sich  drei  erbsengrosse 
Krebsknoten  unter  der  Schleimhaut. 

Der  Magen  ist  dilatirt,  reicht  bis  unter  den  Nabel;  keine  Hyper- 
trophie der  Muscularis. 

In  der  Leber  einige  secundäre  Krebsknoten. 

Schlussfoigerungen. 

Es  wird  wohl  Niemand  bezweifeln,  dass  es  sich  in  den  zuletzt 
mitgetheilten  acht  Fällen  —  obwohl  die  Diagnose  nur  bei  f&nfen 
durch  die  Autopsie  bestätigt  worden  ist  —  um  Magenkrebs  gehao- 
delt  hat  und  dass  die  Oastrektasie  auf  carcinomatöse  Pylorusstaiofle 
zurückgeführt  werden  muss;  denn  auch  in  den  nicht  zur  Section  ge- 
langten Fällen  fehlte  keines  der  Symptome,  deren  wir  zur  sichern 
Diagnose  des  Pyloruskrebses  bedürfen. 

Es  ist  nun  im  höchsten  Grad  auffallend,  dass  bei  diesen  Beob- 
achtungen der  2.  Reihe  der  Magensaft  niemals  freie  Sali* 
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säure  enthielt,  und  zwar  nicht  nur  der  Morgens  dem  nüchternen 
Magen  entnommene  Saft  —  wenn  man  anders  einen  Magen  nüchtern 
nennen  darf,  in  welchem  sich  noch  grosse  Mengen  von  Peptonen 
und  theils  gelöstem,  theils  ungelöstem  Eiweiss  rorfinden  — ,  sondern 
auch  solcher,  der  in  den  verschiedensten  Zeitabschnitten  nach  den 
Mahlzeiten  heraufgepumpt  war  (vgl.  Beob.  XIII),  nicht  nur  solcher 
in  welchem  sich  zersetzte  blutige  Beimischungen  befanden,  sondern 
auch  ganz  reiner,  wasserklarer. 

Der  nächste  Gedanke  zur  Erklärung  dieser  sonderbaren  Er- 
scheinung ist  wohl  der:  es  möchte  die  Abwesenheit  der  Salzsäure 
im  Magensaft  auf  einen  schon  hochgradig  gestörten  allgemeinen  Er^ 
nährungszustand,  auf  die  mit  dem  Carcinom  Hand  in  Hand  gehende 
Inanition  zurückzuführen  sein.  Dem  gegenüber  ist  aber  darauf  hin- 
zuweisen, dass  der  Kranke  der  Beob.  XII  sich  im  Verlauf  der  Be- 
handlung im  Spital  anfangs  bedeutend  kräftigte,  und  das  Spital  so- 
weit erholt  yerliess,  dass  er  wieder  durch  leichtere  Arbeit  sein  Brod 
zu  verdienen  hoffte :  dessen  ungeachtet  konnte  auch  in  diesem  Stadium 
der  gehobenen  Kraft  und  Ernährung  keine  freie  Salzsäure  gefunden 
werden. 

Auch  der  Steuerbeamte  W.  (Beob.  XIII)  befand  sich  bei  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik  noch  keineswegs  in  kachektischem  Zustand; 
er  hatte  noch  2  Tage  zuvor  seinen  sehr  beschwerlichen  Dienst  ver- 
sehen und  war  bis  zu  40  Kilometer  täglich  marschirt. 

Auf  der  andern  Seite  habe  ich  wiederholt  im  Magensaft  von 
Personen  aus  der  ersten  Beobachtungsreihe  im  Zustand  des  grössten 
Kräfteverfalls  und  der  hochgradigsten  Abmagerung  die  freie  Salz- 
säure selbst  reichlich  nachweisen  können.  Es  scheint  somit  nicht, 
als  ob  einfach  die  Anämie  oder  die  Hydrämie  an  der  Abwesenheit 
derselben  Schuld  gewesen  sein  könne:  man  wird  sich  also  nach 
anderen  Erklärungen  umzusehen  haben. 

Zuerst  ist  da  wohl  die  Frage  aufzuwerfen ,  ob  denn  vielleicht 
bei  unseren  Krebskranken  gar  keine  Salzsäure-Secretion  stattgefunden 
habe.  Oewiss  darf  dies  aber  nicht  so  verstanden  werden,  als  ob 
der  Salzsäuremangel  auf  die  Beschränkung  der  secemirenden  Magen- 
oberfläche zurückzuführen  sei,  denn  der  Bruchtheil  von  Schleimhaut, 
der  sowohl  durch  das  Carcinom  selbst  als  auch  durch  die  dasselbe 
umgebende  Infiltration  brach  gelegt  wurde,  ist  doch  nur  ein  sehr 
geringer  (vergl.  die  SectionsprotokoUe)  und  jedenfalls  auf  die  Aus- 
^  Scheidung  des  Pepsins  ohne  merklichen  Einfluss  geblieben.  Durch 
Geschwürsnarben,  wie  sie  sicherlich  bei  einem  oder  dem  andern  un- 
serer Kranken  der  ersten  Beobachtungsreihe  bestanden  haben,  mögen 
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viel  grössere  Strecken  der  Hueosa  zerstört  gewesen  seiui  and  doch 
fehlte  es  dem  Magensaft  nie  an  freier  Salzs&ure.  Zar  Annahme 
aber,  dass  in  der  That  eine  veränderte  Secretion  der  LabdrOsen  be- 
standen habe,  dass  nur  Pepsin,  nicht  aber  Salzs&ure  ausgeschieden 
wurde,  dazu  finden  wir  ein  Analogen  in  dem  beim  Typhus  und  viel- 
leicht überhaupt  beim  fieberhaften  Process  beobachteten  Fehlen  der 
Salzsfture  im  Magensaft  (s.  o.  S.  377).  Ich  habe  seiner  Zeit  geneigt, 
dass  in  der  That  dieses  sonderbare  Verhalten  nur  durch  eine  v^- 
änderte  Secretion  erklärt  werden  kann,  insbesondere  dass  nicht  eine 
Neutralisation  etwa  gebildeter  Salzsäure  durch  ein  Uebermaaas  von 
alkalischem  Schleim  stattgefunden  habe.  Demnach  mag  es  wohl 
gestattet  sein,  auch  in  unseren  Fällen  vop  Magenkrebs  an  eine  in 
gleicher  Weise  veränderte  Ausscheidung  peptischer  Flüssigkeit  zu 
denken. 

Immerhin  liegt  die  Möglichkeit  nahe,  anzunehmen,  dass  die 
Salzsäure  wohl  ausgeschieden,  aber  durch  irgend  welche  patholo- 
gische Substanzen  im  Magen  selbst  baldigst  wieder  neutralisirt  wor- 
den sei.  Diese  letzteren  können  keinenfalls  in  dem  durch  einen 
eventuell  das  Garcinom  begleitenden  Katarrh  abgesonderten  Schleim 
bestehen;  denn  vollständig  schleimfreie  Magensäfte  von  mit  Magen- 
krebs Behafteten  entbehrten  der  Salzsäure.  Ausserdem  hätte  es  dann, 
wie  bei  den  oben  beschriebenen  Fällen  VIII,  IX  und  X  wohl  ge- 
lingen müssen,  durch  ein  oder  mehrmalige  Anwendung  der  Pumpe 
und  damit  Beseitigung  der  die  weitere  Schleimabsonderung  unterhal- 
tenden Massen  wieder  einen  salzsäurehaltigen  Magensaft  zu  erzielen. 

Man  müsste  also  auf  das  Carcinom  selbst  recurriren  und  köonte 
hier  etwa  zu  der  Vorstellung  kommen,  es  möge  das  Erebsgebilde 
Producte  liefern  oder  Saft  absondern,  der  irgendwie  auf  die  Salz- 
säure neutralisirend  einwirke.  Ein  Blick  auf  die  SectionsprotokoUe 
zeigt,  dass  keines  von  den  Garcinomen  im  Zustand  des  Zerfalls  war 
und  dass  zwei  von  ihnen  harte,  noch  von  Sehleimhaut  überzogene 
Scirrhen  waren.  Zerfallsprodukte  können  also  natürlich  nicht  als 
Ursache  der  Neutralisation  angenommen  werden,  sondern  vielleicht 
ein  specifischer ,  fortwährend ,  wenn  auch  nur  in  geringer  Quantität 
abgesonderter  Saft,  den  man  sich  ähnlich  der  von  der  Schnittfläche 
eines  solchen  Tumors  abgestreiften  und  ausgepressten  Flüssigkeit 
denken  kann.  Von  der  chemischen  Beschaffenheit  derselben  weis» 
man  freilich  Nichts;  in  den  ausführlicheren  Lehrbüchern  0  finden 
sich  darüber   die   verworrensten  und  widersprechendsten  Angaben, 

1)  Walshe,  Nature  and  treatment  of  Cancer,  p.  30.  —  Köhler,  Die  Krebs- 
und  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen.  S.  84. 
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erkl&rlich  durtSh  die  Schwierigkeiti  ja  Unmöglichkeit,  Tom  Lebenden 
ein  reines  Präparat  zu  erhalten.  Versuche  in  dieser  Richtung  sind 
noch  anzustellen ;  ich  habe  nur  einen  gemachti  der,  wenn  auch  nicht 
vorwurfsfrei,  doch  angeführt  werden  mag:  Von  einem  (allerdings 
in  Zerfall  begriffenen)  Carcinom  des  Oesophagus  nahm  ich  die  aus- 
gepresste  Flüssigkeit,  filtrirte  sie  und  setzte  sie  einer  gleichen  Menge 
salzsfturehaltigen  Magensaftes  zu :  die  noch  schwachsaure  Flüssigkeit 
gab  keine  Reaction  auf  Salzsäure  mehr. 

Sei  dem  nun  so  oder  so,  jedenfalls  ergibt  sich  aus  dem  Vorher- 
gehenden, dass  man  je  nach  dem  chemischen  Verhalten  des  Magen- 
saftes 2  Klassen  von  Magenerweiterungen  streng  von  einander  zu 
scheiden  hat:  bei  der  einen  enthält  der  (unter  den  oben 
erwähnten  Verhältnissen  entnommene)  Magensaft  freie 
Salzsäure,  bei  der  andern  nicht. 

Es  muss  hier  eingefügt  werden,  dass  wir,  wenn  von  Magen- 
erweiterung die  Rede  ist,  nur  jene  typischen  Fälle  darunter  ver- 
stehen, bei  welchen  die  am  Tag  zuvor  genossenen  Speisen  Morgens 
nicht  etwa  nur  einmal,  sondern  längere  Zeit  fort,  ja  mitunter  Zeit- 
lebens, den  Magen  nicht  sämmtlich  verlassen,  und  aus  demselben  in 
mehr  oder  weniger  verändertem  Zustand  wieder  heraufgeholt  wer- 
den können.  Das  ist  jedenfalls  das  praktisch  bedeutungsvollste 
Zeichen  der  typischen  Gastrektasie.  Ein  gesunder  Magen  ist  Morgens 
leer,  daran  kann  nicht  gezweifelt  werden;  er  kann  wohl  einmal 
vorübergehend,  z.  B.  in  Folge  einer  Indigestion,  seinen  Inhalt  über 
Kacht  zurückhalten,  aber  es  weist  stets  auf  eine  schwere  Störung 
der  Magenfunktionen  hin,  wenn  ein  solcher  Zustand  längere  Zeit  hin- 
durch fortbesteht.  Ferner  soll  ein  gesunder  Magen  zwischen  den 
einzelnen  Mahlzeiten  leer  werden,  wie  eine  gesunde  Harnblase  ab- 
wechselnd gefüllt  und  leer^  d.  h.  vollkommen  contrahirt  sein  soll. 
Wird  dieselbe  nicht  ganz  entleert,  so  führt  dies  allgemach  zur  Er- 
weiterung und  genau  Oleiches  gilt  für  den  Magen.  Es  gibt  Menschen 
mit  grossen  Harnblasen,  die  enorme  Quantitäten  fassen,  bei  denen 
man  jedoch  nicht  von  Erweiterung  derselben  sprechen  kann,  so 
lange  sie  diese  grossen  Massen  Urins  regelmässig  zu  entleeren  im 
Stande  sind,  wenn  sie  dies  auch  selten,  vielleicht  nur  zwei  bis 
dreimal  täglich  thun.  Ebenso  gibt  es  Leute  mit  grossen,  aber 
gesunden  Mägen,  die  gewaltige  Mengen  von  Nahrungsmitteln  che- 
misch und  physikalisch  bewältigen,  ohne  davon  irgend  welche  Be- 
lästigung zu  empfinden.  Manche  Oewohnheitspolyphagen  und  manche 
Diabetiker  haben  riesige  Mägen,  welche  gewissenhaft  die  ungeheuren 
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NahrungsmasBen  soweit  lösen,  als  es  der  abundante  Magensaft  Ober- 
haupt zu  thun  vermag  und  sie  dann  den  Därmen  zur  weiteren  Ver- 
arbeitung zuschieben.  Es  wird  Niemand  einfallen,  eine  solche  excen- 
trische  Hypertrophie  des  Magens  eines  Diabetikers  mit  Sonde  und 
Pumpe  zu  bekämpfen.  Deswegen  ist  es  auch  von  geringerer  prak- 
tischer Wichtigkeit,  durch  Gasentwicklung  im  Magen,  durch  den  Tief- 
stand der  Sonde  und  derartige  Explorationsmittel  den  Umfang  des 
Magens  zu  bestimmen,  als  durch  die  morgendliche  Auswaschung  des 
—  Sit  venia  verbo  —  nüchternen  Magens  zu  erkennen,  ob  er  Contenta 
über  Nacht  zurückhält  oder  nicht. 

Das  sind  die  Lehren,  die  Herr  Geheimrath  Kussmaul  in 
seiner  Klinik  vorträgt  und  die  ich  hier  mit  seiner  Autorisation 
wiederhole. 

In  den  Fällen  der  ersten  Kategorie  solch  typischer  Magen- 
erweiterungen, bei  denen  der  Chemismus  intact  war,  lag  die 
Gefahr  ganz  überwiegend  in  dem  Unvermögen  der  Muskulatur,  ein  * 
am  Pylorus  bestehendes  Hindemiss  zu  überwinden  oder  die  zu  gross 
gewordene  Last  der  Contenta  in  das  Duodenum  zu  schieben.  Da- 
durch nun,  dass  man  mittelst  der  Sonde  den  Magen  entlastete  and 
so  die  Contractionsfähigkeit  seiner  Wandungen  wiederherstellte,  seiner 
Muskulatur  das  unüberwindbare  Plus  von  Arbeitslast  abnahm  und 
die  zugleich  als  abnormer  Reiz  wirkenden  Contenta  entfernte,  gelang 
es  stets,  theils  vollständige  Heilung,  theils  einen  erträglichen  Zustand 
herbeizuführen.  Nur  dann  wird  dies  natürlich  nicht  gelingen,  wenn 
die  Pylorus  -  Stenose  zu  bedeutend  geworden  ist,  oder  eine  nnhdl* 
bare  Lähmung  der  Muscularis  eingetreten  ist. 

Anders  lag  die  Sache  bei  den  Fällen  der  zweiten  Kate- 
gorie. Mochte  man  hier,  um  das  Gleichgewicht  zwischen  Last  und 
Kraft  herzustellen,  noch  so  sorgfältig  den  Magen  entleeren,  noch  so 
reinlich  auswaschen,  so  blieb  doch  stets  ein  schwerer  pathologischer 
Zustand  zurück :  der  gestörte  Chemismus,  der  Mangel  der  freien 
Salzsäure.  Durch  keine  unserer  therapeutischen  Proceduren  gelang 
es  je  dieselbe  wieder  zur  Erscheinung  zu  bringen,  und  die  Kranken 
sind  gestorben,  oder  ihr  Zustand  musste  als  völlig  hoffnungslos  be- 
zeichnet werden. 

Die  Fälle  der  ersten  Kategorie  waren  wahrscheinlich  alle 
runde  Geschwüre  mit  Narbenbildung  am  Pylorus  oder 
hochgradige  Atonien  der  Muscularis,  Zustände,  bei  welchen 
ein  concomitirender  Magenkatarrh  je  nach  dem  Grad  seiner  Intensität 
die  Prognose  mehr  oder  weniger  verschlimmerte  und  die  Heilang 
erschwerte;  bei  den  Fällen  der  zweiten  Kategorie  wurde  ent- 
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weder  bei  der  Autopsie  Magenkrebs  gefundeiii  oder  es  konnte  die 
Diagnose  auf  einen  solchen  mit  Sicherheit  gestellt  werden. 

Von  unbestreitbarer  Wichtigkeit  versprechen  die  mitgetheilten 
Befunde  demnach  für  die  Differential-Diagnose  zwischen 
denjenigen  Pylorus-Stenosen,  welche  in  Folge  von  Ge- 
schwüren und  Qeschwürsnarben  und  denjenigen,  welche 
in  Folge  eines  Carcinoma  pylori  aufgetreten  sind,  zu 
werden. 

Geht  man  der  Reihe  nach  die  verschiedenen  Unterscheidungs- 
merkmale durch  y  welche  zu  besagtem  Zweck  von  den  Autoren  an- 
gegeben werden  ^) ,  so  muss  man  bei  jedem  einzelnen  dessen  Unzu- 
länglichkeit anerkennen  und  wenn  man  sie  auch  alle  zusammen- 
fassty  so  ist  die  Diagnose  doch  häufig  ausserordentlich  schwer,  ja 
gaoz  unmöglich.  Werden  doch  fast  in  sämmtlichen  Lehrbüchern 
zwei  unserer  berühmtesten  Diagnostiker,  die  in  einem  derartigen 
Falle  sich  über  die  Diagnose  nicht  einigen  konnten,  bis  zum  Ueber- 
drass  citirt. 

Ich  glaube  nach  meinen  Beobachtungen  annehmen  zu  dürfen, 
dass  die  Untersuchung  des  Magensafts  die  Schwierigkeiten  der  Dia- 
gnose zu  beseitigen  nicht  wenig  helfen  wird.  Findet  sich  Salzsäure  im 
Magensaft,  so  ist,  wie  es  scheint,  Carcinom  auszuschliessen  und  da- 
mit die  Prognose  günstig  zu  stellen ;  fehlt  sie,  so  ist  die  Entscheidung 
vorderhand  zweifelhaft  und  kann  erst,  nachdem  der  Magen  einige- 
mal ausgewaschen  ist,  meist  in  etwa  8 — 10  Tagen  gemacht  werden. 
Tritt  sie  nämlich  dann  auf,  so  war  ihr  Fehlen  nur  durch  einen  das 
Orandleiden  begleitenden  Magenkatarrh  oder  durch  einen  fieberhaften 
Process  bedingt  (s.  o.),  bleibt  sie  dagegen  abwesend,  so  darf  nach 
unseren  jetzigen  Erfahrungen  die  Anwesenheit  eines  Magenkrebses 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden ;  jedenfalls  ist 
eine  schlechte  Prognose  zu  stellen. 

Bei  einem  unserer  Kranken  (Beob.  XIII)  Hessen  uns  in  der  That 
die  üblichen  Unterscheidungsmerkmale  im  Stich:  Patient  war  noch 
jung,  schon  seit  5  Jahren  magenleidend,  hatte  niemals  Blut  oder 
Kaffeesatz-artige  Massen  erbrochen  und  ein  Tumor  konnte  nirgends 
gefühlt  werden.  Als  nach  achttägiger  Behandlung  mit  der  Pumpe 
keine  Salzsäure  aufgetreten  war,  mussten  wir  —  schon  im  Besitz  der 

1)  Das  Neueste  darüber  bei  Jaccoad,  Nouveau  dictionnaire  de  mödecine 
Vol.  XIV.  Art.  Estomac  von  Luton.  —  Guichard,  Des  r^tr^clssements  in- 
trins^qnes  et  non  canc^reux  du  pylore.  Thöse  de  Paris.  1874.  —  Ebstein, 
üober  den  Magenkrebs.    Volkinann*8che  Vorträge.  J.  M.  Nr.  30. 
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hier  mitgetheilten  Erfahrangen  —  die  Diagnose  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Magenkrebs  stellen,  eine  Diagnose ,  welche  dann 
durch  den  weiteren  Verlauf  (Patient  war  fast  V«  Jahr  auf  der  Ab- 
theilung) und  die  Autopsie  bestätigt  wurde.  Letztere  zdgte  dann 
auch,  warum  das  Garcinom  nicht  palpirt  werden  konnte:  es  war 
vollständig  vom  linken  Leberlappen  zugedeckt 

Auch  nach  der  anderen  Seite  hin  erhielten  wir  eine  Bestätigung 
durch  die  Autopsie  des  an  einer  Perforation  verstorbenen  E^ranken 
A.  B.  (vergl.  Beobachtung  VI),  den  wir  5  Monate  frtther  kurze  Zeit 
mit  der  Sonde  behandelt  hatten,  in  dessen  Magensaft  stets  freie 
Salzsäure  gewesen  war  und  bei  dem  wir  die  Diagnose  auf  narbige 
Pylorusstenose  gestellt  hatten.  Das  in  extremis  aufgetretene  ans- 
gedehnte  Hautemphysem  Hess  nach  dem  bisher  Bekannten  viel  eher 
einen  Pyloruskrebs,  zu  dem  schliesslich  ein  perforirendes  Gareinoma 
oesophagi  getreten  war,  erwarten;  allein  die  erste  Diagnose  wurde 
bestätigt,  freilich  mit  der  Einschränkung,  dass  das  alte  Geschwttr 
im  Duodenum,  ein  neues  an  der  Gardia  und  dem  untersten  Theil  des 
Oesophagus  lag. 

Fassen  wir  noch  einmal  die  an  den  eben  mitgetheilten  Fällen 
gewonnenen  Resultate  zusammen,  so  lassen  sich  dieselben  in  folgen- 
den 4  Sätzen  aussprechen: 

1.  Der  Morgens  fiHh  Kranken  mit  typischer  JUagenerweUenpy 
entnommene  Magensaß  enthielt  stets  Pepsin  und  war  stets  sauer» 

2.  Die  Acidität  desselben  war  entweder  durch  Salzsäure  {wohl 
meist  in  Verbindung  mit  organischen  Säuren),  oder  durch  organische 
Säuren  allein  bedingt. 

3.  Fand  sich  Salzsäure  in  diesem  Magensaft,  so  war  die  Magen-^ 
erweiterung  nie  durch  eine  carcinomatöse  Pylorusstenose  bedingt, 

4.  Fand  sich  keine  Salzsäure,  so  war  daran  entweder  ein  durch 
die  Stagnation  der  Contenta  erzeugter  oder  doch  unterhaltener  Magen- 
katarrh,  oder  Fieber  (typhöses,  Beob.  11^,  oder  Magenearcinom  schuld* 

Im  ersteren  FaU  gelang  es  durch  eine  methodische  mechanische 
und  diätetische  Behandlung  leicht,  die  Salzsäure  wieder  zur  Erschei- 
nung zu  bringen,  im  zweiten  Fall  trat  sie  nach  Beendigung  des  fieber- 
haften Processes  wieder  auJl  im  letzten  Fall  blieb  sie  verschwunden. 

Es  bleibt  nun  noch  zu  untersuchen,  in  welchem  Stadium  der 
Entwicklung  des  Garcinoms  die  Salzsäure  verschwindet,  ob  sSmmt- 
liehe  Formen  des  Magenkrebses  sich  hierin  gleich  verhalten  und  ob 
vielleicht  eine  Differenz  in  Bezug  darauf  besteht,  an  welcher  Stelle 
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des  Magens  das  Garcinom  localisirt  ist.  Ferner  noch ,  ob  die  An- 
wesenheit eines  Carcinoms  im  Körper  überhaupt  zum  Verschwinden 
der  Salzsfture  führen  kann:  ich  sage  kann,  denn  dass  sie  es  nicht 
massi  habe  ich  in  den  letzten  Tagen  an  einem  Kranken  mit  hoch- 
gradigem Leberkrebs  beobachtet.  Derselbe  —  der  nie  vorher  an 
gastrischen  Störungen  gelitten  hatte  —  erbrach  in  Folge  eines  Diät- 
fehlers und  die  erbrochene  Flüssigkeit  gab  deutliche  Salzsäurereaction. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  von  unzähligen  Krebsknoten  durch- 
setzte, enorm  grosse  Leber,  während  Magen  und  Pylorus  vollständig 
intact  waren. 

Ausserdem  müssen  dann  weitere  Beobachtungen  zeigen,  welche 
Krankheiten  vielleicht  sonst  noch  die  Salzsäure  im  Magensaft  zum 
Verschwinden  bringen  können. 

Und  schliesslich  wird  die  Gültigkeit  der  oben  mitgetheilten  4 
Sätze  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials  als  es  mir  zu  Gebot 
stand,  bestätigt  werden  müssen,  was  um  so  eher  geschehen  wird  je 
mehr  Magensonde  und  Pumpe  vom  ärztlichen  Publikum  in  Gebrauch 
genommen  werden^). 

Die  vorstehenden  Untersuchungen  sind  im  Laboratorium  der 
medieinischen  Klinik  gemacht  worden. 

1)  Verg].  zur  Technik  Malbranc,  Ueber  die  Behandlung  von  Gastralgien 
mit  der  inneren  Magendouche  nebst  Bemerkungen  über  die  Technik  der  Sondirung 
des  Magens.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  4. 


XXI. 

lieber  Sehallleitung  und  Schallbildung  bei  der  Percnssion 

de^  Thorax. 


von 


Dr.  F.  Bitter 

in  Vechta  (Oldenburg). 

Am  16.  Mai  1877  hielt  Herr  Dr.  Zttlzer  in  der  Berliner  medi- 
cinischen  Gesellschaft  einen  Vortrag  über  ein  neues  oder  wenigsten! 
bis  dahin  nur  wenig  bekanntes  percutorisches  Verfahren,  welches  er 
mit  dem  Namen  der  „  percutorischen  Transsonanz '^  bezeichnete.  Der 
Vortrag  ist  mir  durch  einen  Auszug  in  der  Berliner  klinisehen  WoeheD- 
Schrift.  Nr.  43  von  1877  bekannt  geworden,  dessen  Bichtigkeit  wobi 
nicht  zweifelhaft  sein  dürfte.  Das  Verfahren  besteht  darin,  das 
man  die  percutorischen  Erscheinungen  nicht  wie  nach  der  gewöhn- 
lichen Weise  mittelbar  auffasst,  soweit  sie  sich  in  der  Luft  weiter 
verbreiten,  sondern  unmittelbar  durch  Anlegen  des  Ohrs  oder  Stetho- 
skops an  die  Brustwand.  Die  Beschreibung  des  Verfahrens  ist  inso- 
fern nicht  völlig  deutlich,  als  nicht  angegeben  ist,  ob  die  anscultirte 
oder  die  percutirte  Stelle  als  veränderlich  gedacht  ist,  wahrscheiniich 
ist  das  letztere  der  Fall,  so  dass  der  Ort  der  Auscultation  als  fest 
angenommen  ist.  Die  von  Zülzer  als  wesentlich  geschilderten  Vor- 
theile  dieses  Hülfsmittels  der  physikalischen  Diagnostik  sollen  be- 
stehen nicht  allein  in  einer  schärferen  Begrenzung  der  soliden  Organe, 
des  Herzens,  der  Leber  u.  s.  w.,  sondern  namentlich  auch  darin,  dass 
in  der  Tiefe  liegende  solide,  allseitig  von  lufthaltiger  Lunge  am* 
gebene  Theile,  also  z.  B.  pneumonische  Verdichtungen,  bei  einiger 
Grösse  den  etwa  vor  ihnen  erzeugten  Percussionsschall  nicht  durch 
sich  hindurch  zu  der  hinter  ihnen  liegenden  Brustwand  dringen 
lassen,  so  dass  dort  der  Percussionsschall  gar  nicht  oder  nur  leer 
wahrgenommen  wird.  Daher  stammt  der  Ausdruck  ^  percutorische 
Transsonanz^  und  der  weiterhin  gebrauchte  ,» Schallschatten  **,  um 
eine  solche  Stelle  leeren  oder  gedämpften  Schalles  zu  bezeichnen, 
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an  welcher  die  an  einer  gegenliberliegenden  Stelle  der  Brust  erzeugten 
PerouBsionserBeheinungen  nicht  gehört  werden,  weil  sich  zwischen 
ihnen  ein  normal  oder  pathologisch  luftleerer  Organtheil  befindet. 
Z  filz  er  ist  ferner  der  Ansicht,  man  sei  auf  diesem  Wege  im  Stande, 
den  Schall  der  gesunden  Lunge  »sehr  distincf  wahrzunehmen,  und 
bezeichnet  denselhen  als  „  metallisch  vibrirend  *'.  Das  Wort  „  Schall- 
schatten **  war  übrigens  gewiss  schon  geeignet,  einige  physikalische 
Bedenken  wachzurufen  wegen  der  Herfibernahme  aus  dem  Gebiete 
der  Optik,  in  welchem  doch  wesentlich  verschiedene  Gesetze  zur 
Geltung  kommen  von  den  in  der  Akustik  herrschenden. 

Bereits  einige  Zeit  vor  dem  Vortrage  Zttlzer's  und  ohne  die 
übrigen  Vorgänger  zu  kennen,  hatte  ich  vermuthlich  durch  einen 
ähnlichen  Gedankengang  veranlasst  ähnliche  Versuche  angestellt, 
war  aber  leider  unangenehm  überrascht,  als  meine  Erwartungen  ge- 
täuscht wurden.  Ich  hatte  gehofft,  über  den  soliden  Organen  stär- 
kere und  namentlich  schärfer  begrenzte  Dämpfungserscheinungen  zu 
bekommen,  und  das  Gegentheil  war  der  Fall;  ich  hörte  über  dem 
Herzen  und  der  Leber  den  Percnssionsschall  ebenso  deutlich  oder 
wenigstens  fast  ebenso  deutlich,  wie  über  der  Lunge,  die  Abgrenzung 
der  Leber  und  des  Herzens  war  ganz  verwischt,  so  dass  von  irgend 
welcher  Sicherheit  zur  Bestimmung  der  Grenzen  keine  Bede  sein 
konnte.  Dem  alten  Verfahren  gegenüber  konnte  die  neue  Anordnung 
nicht  als  Fortschritt  bezeichnet  werden,  das  alte  gab  viel  sicherere 
und  unzweideutigere  Resultate.  In  vielen  Versuchen,  namentlich 
auch  noch  nachdem  Zülzer's  Vortrag  mir  bekannt  geworden  war, 
habe  ich  immer  dieselben  in  diagnostischer  Hinsicht  negativen  Er- 
gebnisse bekommen;  auch  die  Unterstützung  durch  einen  zweiten 
Beobachter,  welche  Zülzer  schon  empfiehlt  und  welche  mir  Herr 
Dr.  Vieren,  augenblicklich  in  Würzburg,  in  dankenswerthester 
Weise  gewährte,  änderte  nichts  daran.  Das  Verfahren  der  percu- 
torischen  Transsonanz  leistet  nicht  das,  was  Zülzer  angibt 

Dieses  rein  negative  Resultat  hätte  mich  nun  nicht  zu  einer  Ver- 
öffentlichung veranlassen  können;  aber  es  ging  mir,  wie  es  so  oft 
geht:  was  ich  gesucht  hatte  unter  falschen  Voraussetzungen,  fand 
ich  zwar  nicht,  aber  dafür  etwas  Anderes,  das  ich  im  Folgenden  den 
Sachverständigen  vorlegen  will.  —  Vorausschicken  muss  ich  noch, 
dass  das  auch  von  mir  angewandte  Verfahren  der  combinirten  Per- 
cussion,  wie  ich  es  lieber  mit  einem  neutralen  Namen  nennen  möchte 
statt  des  von  Zülzer  vorgeschlagenen,  nicht  in  Anspruch  nimmt, 
von  der  gewöhnlichen  Methode  in  einem  wesentlichen  Punkte  ver- 
schieden zu  sein.    Es  wird  dadurch  nur  der  Einfluss  der  umgebenden 

Dttttochet  Archiv  f.  klhu  M«dlein.    ZXIII.  Bd.  26 
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Luft  eliminirt.  Wenn  wir  den  Schall  durch  das  au  den  Thorax  an- 
gelegte  Ohr  wahmehmeni  so  hören  wir  den  Schall  unmittelbary  wel- 
cher aonfit  nur  durch  die  Luft  der  Umgebung ,  d.  h.  bedeutend  ab- 
geschwtcht  zu  uns  gelangt  Wir  hören  aleo  nicht  etwaa  Anderoa, 
oder  auf  andere  Weise ,  sondern  dasselbe  nur  deutlicher,  intenaiver» 
und  insofern  ist  das  neue  Verfahren  zur  Analyse  der  Erschtinongen 
geeigneter,  wie  Z  Alz  er  angibt. 

Die  augenblicklich  am  meisten  yerbreitete  Ansieht  fiber  die  Ent- 
stehung des  normalen,  sonoren  oder  vollen  Pereussionsschalles  in 
den  Rhenen  der  Brust  nimmt  an,  dass  das  den  Schall  gebende 
Element  die  Lunge  sei,  dass  die  Brustwand  dabei  nur  die  Bolle 
einer  Dftmpfung  spiele,  wie  sie  einem  selbst  klanglosen  und  den 
Schall  schlecht  leitenden  Körper  natürlicher  Weise  zukomme;  som 
Beweise  wird  dann  der  tympanitische,  d.  h.  klangreichere  Schall  der 
herausgenommenen  Lunge  mit  dem  einfach  rollen,  d.  h.  klangärmeran 
Sehall  des  Thorax  verglichen  ^).  Die  combinirte  Percussion  gewährte 
mir  nun  bald  eine  andere  Anschauung  zunSchst  betreffs  der  aageUieh 
so  schlechten  Schallleitung  in  der  Thoraxwand.  Die  Leitung  des 
Schalles  in  derselben  ist  nämlich  allseitig  eine  sehr  gute.  Wo  man 
auch  die  Brustwand  percutirt  und  wo  man  auch  auscultirt,  man  hiSwi 
ftberall  (über  die  Einschränkungen  s«  u.)  einen  sehr  lauten  voUeD 
Percussionsschall.  Der  Schall  ist  viel  lauter,  klingt  scheinbar  aus 
viel  grösserer  Ktthe  wie  beim  gewöhnlichen  Verfahren,  daher  hat 
man  zur  Wahrnehmung  der  Erscheinungen  auch  nur  eine  wenig  starke 
Percussion  nöthig,  ja  es  empfiehlt  sich  sogar  eine  möglichst  sehwaehe, 
weil  mit  derselben  die  sichersten  Resultate  gewonnen  werden.  Man 
kann  sie  so  schwach  nehmen,  dass  sie  ohne  Anlegung  des  Ohrs  an 
die  Brustwand  kaum  wahrgenommen  wird.  —  In  der  Stärke  des 
Schalles  war  zunächst  ein  Unterschied  bemerkbar  je  nach  der  Ent- 
fernung der  Beobachtungsstellen  von  einander,  ihre  Anordnung  da- 
gegen konnte  als  gleichgültig  betrachtet  werden.  Ob  ich  vom  aua- 
Cttltirte  und  hinten  percutirte  oder  umgekehrt,  oben  oder  unten,  es 
war  im  Wesentlichen  einerlei.  Am  auffallendsten,  nam^itlich  den 
anfänglich  gehegten  Erwartungen  gegenüber,  war  das  Verhalten  in 


1)  Diese  Autteht  ist  namentlich  von  Wi strich  und  Seits-Zamminer 
treten.  Die  abweichenden  Ansichten  Anderer  sind  mir  nicht  unbekannt, 
ich  sie  auch  nicht  besonders  erwähne.  Am  meisten  mit  der  im  Folgenden  ent* 
wickelten  Ansicht  dürfte  die  von  Williams  übereinstimmen,  welche  mir  jedoch 
leider  nur  aus  gelegentlichen  Gitaten,  daher  sehr  nnvoUkommen  b^cannt  geworden 
ist.  Die  neneste  Arbeit  von  Baas  erw&hnt  den  hier  behandelten  Gegenstind  mir 
nebenbei. 
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der  Henr  nnd  Lebergagend.  Die  Lage  der  einen  Beobachtungsstelle 
über  dem  Herzen  maehte  kanm  einen  Unterschied,  im  Bereieh  der 
abeolaten  Leberdftmpfnng  war  eine  mftssige  Abschwftchnng  zn  hören, 
welche  aber  mit  der  Leerheit  der  gewöhnliehen  Percossion  an  dieser 
Stelle  gar  nidit  zu  yergleichen  war,  und  der  Uebergaog  war  ein  se 
allmählicher,  dass  von  einer  sicheren  Bestimmnng  der  Lebergrenzen 
nicht  die  Bede  war  und  in  dieser  Hinsieht  das  alte  Verfahren  un- 
bedingt vorgezogen  werden  mnsste. 

Kachdem  so  zuerst  diese  Versdiiedenheit  des  Vtthaltens  bei 
gewöhnlicher  und  bei  der  combinirten  Fercussion  fes^estellt  war, 
trat  Kunftchst  die  Frage  nach  dem  Grunde  derselben  an  mich  heran ; 
und  da  machten  sich  doch  bald  einige  Thatsaohen  aufMlender  be^ 
merkbar,  welche  auf  den  richtigen  Weg  zdgten.  Bei  hAufiger  Wieder- 
holung und  Ver&ndenmg  der  Versuchsanordnung  fielen  zunftchst  ge- 
wisse  regelmässige  Unterschiede  in  der  Stfirke  des  Schalls  auf.  Es 
zeigte  sich  bald,  dass  die  grösseren  freiliegenden  Knochen,  also 
Stemum  und  Sehlflsselbein ,  einen  lauteren,  klangreicheren  Schall 
gaben  als  die  seitliehen  Partien  der  Brust.  (Auch  von  anderen  Be« 
obaehtem  ist  schon  dem  Stemum  ein  eigenthflmlicher  Schall  zuge- 
schrieben, welcher  die  Fercussion  Aber  diesem  Knochen  bednflusse.) 
Dieser  Umstand  brachte  mich  auf  die  Vorstellung,  dass  die  knöcher* 
nen  Theile  des  Thorax  bei  der  allseitig  guten  Schallleitung  die  Haupte 
rolle  ttbemehmen  möchten ;  und  schon  wenige  Versuche  dienten  dazu, 
dieser  Vermuthung  eine  grosse  Sicherheit  zu  geben.  Es  zeigte  sich 
sofort,  dass  es  bei  der  Fercussion  des  Stemums  keinen  Unterschied 
machte,  ob  das  obere  oder  das  untere  Ende  percutirt  wurde;  noch 
auffallender  war  das  gleiche  Verhalten  an  der  Clavicula,  es  war 
einerlei,  ob  das  st^male  Ende,  die  Mitte  oder  das  akromiale  Ende 
percutirt  wurde,  welches  letztere  doch  durch  sehr  bedeutende  Kno^ 
eben-  und  Muskelpartien  von  der  Brustwand  und  der  Lunge  getrennt 
ist,  so  dass  man  kaum  behaupten  wird,  von  dieser  Stelle  aus  sei 
die  Erregung  eines  » Lungenschalls"  möglich.  Auch  die  Spina  sca* 
pulae  gibt  in  ihrem  ganzen  Verlauf  einen  gleichmfissigen  Schall, 
trotz  der  Verschiedenheit  der  Lage  der  beiden  Enden  zur  Lunge. 
Diese  auffallenden  und  bis  dahin  meines  Wissens  unbekannten  Be* 
obacbtungen  wiesen  nun  den  knöcheiiien  Theilen  des  Thorax,  zu* 
n&chst  den  grösseren  derselben  eine  ganz  andere  Rolle  zu,  als  man 
bis  dahin  angenommen  hatte.  Wenn  das  Manubrium  stemi  denselben 
Schall  gibt  wie  das  untere  Ende,  welches  nach  hinten  dem  Herzen 
aufliegt;  wenn  das  akromiale  Ende  der  Clavicula  denselben  Schall 
wahrnehmen  liest,  wie  die  Mitte  und  das  sternale,  welche  der  ersten 

26* 
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Rippe  dicht  anliegen;  wenn  der  Schall  amAkromion  ebenso 
wie  am  inneren  Ende  der  Spina  scapolae,  so  kann  die  Bolle  der 
Knochen  nicht  so  rein  pasaiy  sein,  sie  können  nicht  mehr  als  den 
Schall  der  unterliegenden  Theile  nur  dämpfend  angesehen  werden, 
sondern  ich  muss  ihnen  zunächst  bei  der  Weiterleitong  des  Schalles 
den  hauptsächlichsten  Antheil  zuschreiben. 

Man  wird  hierin  nun  kaum  etwas  von  den  Gesetzen  der  Akustik 
Abweichendes  erblicken  können.  Denn  es  ist  bekanntlich  die  Schall- 
leitung  in  allen  festen  Körpern  sehr  gut  und  kein  Grund  ist  Tor- 
banden,  warum  die  Knochen  hiervon  eine  Ausnahme  machen  sollten. 
Dagegen  könnte  man  allerdings  in  der  Verbindung  der  Knochen 
unter  einander  und  in  ihrer  Umgebung  mit  Weichtheilen  ein  Binder- 
niss  fttr  die  Leitung  erblicken.  Einige  Versuche  erwiesen  nun  ab« 
bald  die  Richtigkeit  jener  theoretischen  Voraussetzung  far  alle  Eoio- 
eben  Ton  genttgender  Grösse,  in  erster  Linie  fttr  alle  Röhrenknoelien, 
und  zwar  auch  über  grosse  Gelenke  hinweg,  bei  geknickter  and  ge- 
beugter Haltung  derselben.  Bei  Percussion  der  Malleolen  z.  B.  hM 
man  den  Schall  sehr  deutlich,  nicht  allein  in  der  ganzen  Länge  der 
Tibia,  sondern  auch  am  Trochanter  major ;  ebenso  verhalten  sich  die 
Armknochen  und  auch  der  Schädel,  den  nicht  leicht  jemand  für  klang- 
voll  wird  halten  wollen  ausser  im  übertragenen  Sinne,  macht  k^ne 
Ausnahme  von  der  Regel.  Uebrigens  ist  den  Ohrenärzten  die  Kno- 
chenleitung am  Schädel  lange  bekannt,  und  wird  zu  diagnostischoi 
Zwecken  benutzt;  doch  scheint  es  nicht,  dass  der  Gedanke  auf  das 
fibrige  Skelett  ausgedehnt  ist. 

Hiernach  erttbrigte  nur  noch  zu  untersuchen,  ob  auch  der  knö- 
cherne Brustkorb  ähnliche  Erscheinungen  bot,  oder  ob  vielleicht  die 
besondere  Anordnung  hier  eine  Ausnahme  veranlasste.  Die  Beob- 
achtung erweist  nur  die  Richtigkeit  der  ersten  Annahme;  wenn  man 
das  Ohr  an  den  Thorax  anlegt  (es  empfiehlt  sich  eine  günstige  Stalle 
zu  wählen,  etwa  das  Stemum  oder  die  angrenzenden  Begionen),  so 
hört  man  die  Percussion  am  Condylus  extemus  humeri,  ja  sogar  am 
untern  Ende  der  Ulna. 

Man  wird  hiemach  die  Vorstellung  nicht  mehr  abweisen  können, 
dass  die  knöcherne,  resp.  knorplige  Grundlage  der  Thoraxwand  eine 
für  irgend  woher  stammende  Schallerscheinungen  günstige  Leitung 
darstellt.  Es  scheint  noth wendig  zu  sein,  zunächst  den  Thorax  als 
Ganzes  aufzufassen,  ohne  Bücksicht  auf  die  regionären  V^schieden- 
heiten.  Denn  im  Allgemeinen  zeigt  der  Schall,  welchen  man  an  der 
Brust  mittelst  der  combinirten  Percussion  hört,  eine  grosse  Gleieh- 
mässigkeit  der  Timbres.     Um  die  Darstellung  nicht  unnöthig'    an 
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complicireBi  bin  ich  auf  die  Qualität  des  Schalls  nicht  näher  einge- 
gangen. Bei  der  bekannten  Schwierigkeit  dieses  Themas  und  ^da 
mir  die  Zwecke  der  Differentialdiagnostik  vorläufig  femer  liegen, 
behalte  ich  die  alte  Bezeichnung  „sonor*  bei.  Zfllzer  braucht  den 
Ausdruck  „metallisch  vibrirend"  fflr  das  von  ihm  als  „Lungenschall* 
bezeichnete  Object.  Auch  dieser  Name  dürfte  zutreffen,  sofern  er 
ausdrückt,  dass  in  ihm  die  regelmässigen  Schwingungen  stärker  ver- 
treten sind,  als  in  dem  „vollen*  Schall  des  gewöhnlichen  Verfahrens. 
Eb  nutzt  auch  die  genaueste  Wortbesehrdbung  nichts,  sofern  die 
Kenntnissnahme  der  Erscheinung  durch  jeden  einzelnen  Beobachter 
selbständig  geschehen  muss.  Ich  möchte  daher  keine  andere  Defi- 
nition geben,  als  dass  bei  dem  nach  dem  combinirten  Verfahren  ge- 
hörten Schall  die  regelmässigen  Schwingungen  (von  musikalischem 
Charakter)  stärker  wahrgenommen  werden,  als  bei  dem  gewöhnlichen 
Verfahren.  Diesen  Schall  hört  man  in  Folge  der  guten  Leitung  der 
Knochen  am  ganzen  Thorax  im  wesentlichen  gleich,  nur  der  Inten- 
sität nach  verschieden,  je  nach  der  Entfernung  der  Beobachtungs- 
stellen,  sodann  auch  nach  der  Festigkeit  der  Verbindung,  in  welcher 
die  Beobachtungsstellen  mit  dem  ganzen  stehen  und  nach  der  Dicke 
der  flberlagemden  Theile. 

Die  Festigkeit  der  Verbindung  der  Beobachtungsstellen  ist  nun 
allerdings  nicht  gleichgültig  und  in  dieser  Hinsicht  bietet  die  Gegend 
der  falschen  Rippen,  wegen  ihrer  losen  Befestigung  ungünstigere 
Verhältnisse  für  die  Leitung.  Daher  hört  man  bei  Percussion  dieser 
Gegend  eine  bedeutende  Abschwächung  des  Schalls,  welche  für  den 
Rippenrand  in  völlige  Elanglosigkeit  übergeht  Das  zufällige,  wenig» 
stens  theilweise  Zusammentreffen  dieser  Dämpfung  mit  der  Leber- 
gegend hat  vielleicht  Zülzer  veranlasst,  vermittelst  der  „percutori- 
sehen  Transsonanz*  eine  deutlichere  Begrenzu^jg  der  Leber  zu  hören, 
als  nach  gewöhnlicher  Methode;  man  bekommt  aber  auf  der  linken 
Seite  ganz  analoge  Resultate. 

Wie  ist  nun  das  Verhalten  in  der  Leber-  und  Herzgegend? 
Hier-  muss  ich  nun  eine  Einschränkung  des  oben  aufgestellten  Satzes 
von  der  allseitig  guten  Leitung  im  Thorax  nachfügen.  Man  hört 
allerdings  hier  auch  mittelst  der  combinirten  Methode  eine  Dämpfung 
des  Schalls,  d.  h.  derselbe  ist  abgeschwächt  und  klingt  rascher  aus, 
wie  an  andern  Stellen,  unter  welchen  die  Lunge  liegt.  Aber  diese 
Dämpfung  ist  an  Intensität  nicht  mit  der  der  gewöhnlichen  Methode 
zu  vergleichen  und  tritt  räumlich  weniger  scharf  begrenzt  auf,  an- 
scheinend durch  die  Individualität  stark  beeinflusst.  Es  gilt  dies 
letztere  mehr  noch  für  das  Herz  als  für  die  Leber,  über  ersterem 
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vermiflst  man  eaweilen  fast  jede  Dfimpfung.  Diese  selbst  nieht 
scbwinguDgsf&hlgen  Organe  wirken  idso  wie  eine  leck^  au^geleste 
Dämpfung  an  dner  Saite,  es  wird  doreh  sie  der  sonst  volle  Ton, 
der  qualitativ  derselbe  bleibt»  sebwieher  und  der  Zeitdaaer  naeh 
abgekirst  Es  lisst  jedoeh  die  combinirte  Pereossion  diesen  Unter- 
scbied  nicht  so  stark  hervortreten  wie  die  gewöhaliehe  Hethodei  ho 
dass  entere  zu  diagnostischen  Zwecken  nieht  verwerthet  werden 
kann. 

Woher  kommt  nun  dieser  Untersehied  swisohen  den  Wahrneh- 
mungen der  gewöhnliehen  und  der  combinirten  PeveussiM?  leh 
habe  oben  bereits  hervorgehoben,  dass  der  Untersehied  beider  Me* 
thoden  darin  besteht,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Weise  der  Sehall 
so  wahrgenommen  wird  wie  er  Mch  in  der  Luft  weiter  verlweitet^ 
dagegen  bei  der  combinirten  nnmittelbar.  Den  Unterschied  des 
Bohalls  habe  ich  dahin  definirt,  dass  der  der  combinirten  Methode 
einen  grösseren  Theil  regelmftssiger  Schwingungen  rathllt  Da  nun 
die  Luft  den  Schall  sehr  regelmässig  verbreitet,  so  wird  man  den 
bedeckenden  Weichtheilen  die  Hauptschuld  an  dem  gefundenen  Unter- 
schiede beimessen  müssen.  Es  dürfte  nun  die  Verstellung  auf  keine 
Schwierigkeit  stossen,  dass  namentlich  die  Haut  als  wraig  aefawin* 
gungsffthiger  Körper  vorzugsweise  geeignet  sei,  die  regelmiarigen 
Schwingungen  stärker  abzuschwäidien  als  die  unregelmäsMgen.  In 
dem  Schall,  welcher  sich  in  der  Luft  verbreitet,  wflrden  dann  die 
regelmässigen  Schwingungen  mit  einem  geringem  Procentsati  ver* 
treten  sein,  als  in  dem  Schall,  welcher  sich  im  knöchernen  Brort- 
korbe  verbreitet  Dieser  Einfluss  der  Hautbedeoknng  wflrde  bei  der 
combinirten  Methode  durch  den  Druck  des  Ohres  oder  Stethoskops 
ganz  oder  theilweise  eliminirt  werden.  —  Vielleicht  liesse  sich  hier* 
neben  auch  noch  die  Vorstellung  rechtfertigen ,  dass  wegen  der  bei 
der  combinirten  Methode  anzuwendenden  viel  leiseren  Percnssion  hier 
überhaupt  die  regelmässigen  SchwiDgungen  relativ  stärker  in  der 
^langmasae  vertreten  seien,  als  bei  dem  stärkeren  Anschlag  der  ge- 
wöhnlichen Methode. 

Dem  geneigten  Leser,  weMier  beim  Versuch  die  angegebenen 
Resultate  bestätigt  gefunden  hat,  wird  dabei  gewiss  schon  der  Ge> 
danke  gekommen  sein,  dass,  wenn  die  knöebemM  Bestaodtheile  des 
Thorax  bei  der  Schallleitung  an  demselben  die  Hauptrolle  fibo'- 
nehmen,  nur  noch  ein  kleiner  Sehritt  ist  zu  der  Ansiebt,  dass  lie 
auch  an  der  Entstehung  desselben  den  weaentliehslen  Anthml  haben. 
Ich  glaube  in  der  That,  dass  sich  dieser  Schritt  nicht  wird  umgehen 
lassen«    Dass  die  Knochen  den  Schall  gut  leiten,  dass  sie  ako 
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ingBfiUlig  sind,  wahrscheiBlich  besser  wie  jedes  andere  Ge- 
webe,  habe  ieh  experimentell  naehgewiesen,  und  zwar  zun&ohst  an 
Rdfarenknoehen;  dass  die  festeren  Gelenkyerbindungen  der  Soball 
bildang  und  Leitung  kein  grosses  Hindemiss  ratgegensetseUi  ist 
gleiehfalls  als  bewiesen  anzusehen.  Nun  wird  nuui,  glaube  ich,  der 
aneh  durch  den  direeten  Versuch  unterstfitzten  Ansicht  nichts  ent- 
gegensetzen können,  dass  die  knöchernen  und  knorpligen,  den  Tho- 
rax constituirenden  Elemente  keine  Ausnahme  von  der  allgemeinen 
Regel  machen  dürfen,  namentlieh  auch  nicht  wegen  der  zwar  zahl- 
reichen, aber  bdcanntlich  in  ihrer  Ctesammtheit  sehr  festen  Gelenk- 
and  Enorpelverbindungen ;  stellt  doch  der  Thorax  als  Ganzes  ein 
Gebilde  dar,  dessen  El^nente  weit  leichter  brechen,  als  ihre  Gelenk- 
Verbindung  aufgeben.  Der  Thorax  als  Ganzes  leitet  den  Schall  also 
in  derselben  Weise  wie  alle  Knochen. 

Hier  rauss  ich  nun  noch  einen  letzton  experimentellen  Nachweis 
einfügen,  welcher  gerade  iilr  die  Entstehung  des  Percussionsschalles 
Ton  entscheidender  Bedeutung  ist.  Es  besteht  nftmlich  ein  Unter- 
schied im  Schall  zwischen  den  Bippen  und  ihren  Interstitien.  Der 
Versuch  macht  wegen  der  geringen  Breite  der  betreffenden  Gegen- 
den einige  Vorsicht  nöthig;  man  muss  nämlich  auf  das  Plessimeter 
verzichten  y  weil  es  die  Interstitien  überbrOckt,  und  da  auch  die 
meisten  Fingerspitzen  zu  breit  sein  durften,  so  muss  man  sich  des 
Hammers  allein  bedienen.  Man  muss  ferner  die  Stelle  nehmen,  wo 
die  Interstitien  am  breitesten  sind,  also  vom  zwischen  dmi  Mamillar* 
linien,  wo  auch  die  Muskelbedeckung  am  schwächsten  ist  Bei 
dieser  Anordnung  hört  man,  von  oben  nach  unten  pereutirend,  in 
regelmässiger  Abwechslung  den  gewöhnlichen  sonoren,  oder  einen 
dagegen  zwar  nur  leicht,  aber  doch  deutlich  gedämpften  Schall. 
Der  Unterschied  ist  so  deutlich,  dass  ein  zweiter  auscultirender  Be^ 
obachter  bei  einiger  Uebung  mit  Sicherheit  angeben  kann,  ob  der 
percutirende  die  Bippe  oder  ein  Interstitium  trifft  Der  Grad  der 
Dämpfung  ist  bei  verschiedenen  Individuen  je  nach  dem  Fettpolster 
verschieden.  Da  nun  schwerlich  in  der  Lage  so  nahe  neben  ein- 
ander befindlicher  Punkte  gegen  die  Lunge  ein  Unterschied  wird 
gesehen  werden,  so  muss  derselbe  daher  rühren,  dass  das  eine  Mal 
die  Rippe,  das  andere  Mal  nur  die  2  Bippen  verbindenden  Weich- 
thdle  getroffien  werden;  aber  dann  muss  auch  die  Bippe,  resp.  der 
knöcherne  Thorax  unmittelbar  das  den  Schall  gebende  Element  sein. 
Wird  das  Interstitium  percutirt,  so  geralhen  zwar  auch  die  Bippen 
in  Schwingungen,  aber  dieselben  sind  wegen  des  weniger  unmittol- 
baj^n  Anstosses  weniger  stark  und  dauern  kürzere  Zeit,  d.  h.  sie 
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sind  gedftmpft.  Es  fällt  mit  andern  Worten  die  Hauptrolle  bei  der 
Entstehung  des  Percussionssehalles  an  der  Brust  dem  knöchernen 
Brustkasten  zu,  der  percutorisch  erzeugte  Schall  verdankt  seine  Be- 
schaffenheit in  erster  Linie  den  Skeletttheilen  der  Brust;  und  zwar 
ist  dahin  vor  allem  der  Entstehungsort  des  vielleicht  nur  kleinen, 
aber  doch  sehr  wichtigen  Theiles  an  regelmftssigen  Schwingungen 
zu  verlegen.  Denn  es  scheint  mir  selbstverständlich ,  dasa  dieser 
Theil  des  Schalles  das  fflr  unsere  Beurtheilung  hauptsächlich  Cha- 
rakteristische bildet,  aus  dessen  Modificationen,  aus  dessen  Vorhan- 
densein, aus  dessen  Abminderung  oder  Fehlen  wir  unsere  diagno- 
stischen Schlflsse  machen. 

Es  würde  natttrlich  unrichtig  sein,  das  knöcherne  Skelett  von 
den  übrigen  Theilen  der  Brustwand,  Muskeln  und  Bänderapparat, 
in  percutorischer  Beziehung  scharf  trennen  zu  wollen  oder  beides 
gar  einander  gegenttber  zu  stellen.  Beide  bilden  zusammen  die 
Brustwand  und  diese  als  solche  ist  es,  welche  den  Schall  beim  Per- 
cutiren  gibt;  nur  sind  die  verschiedenen  Gomponenten  derselben 
nicht  gleichwerthig  fttr  die  Percussion  zu  Folge  ihrer  verschiedenen 
physikalischen  Eigenschaften. 

Als  nächste  Frage  wttrde  zu  beantworten  sein,  welches  ist  der 
dem  Brustkorbe  zukommende  normale  Percussionsschall?  Denn  dass 
der  bei  gesunden  kräftigen  Personen  ttber  der  Lunge  gehörte  Pe^ 
cnssionsschall  der  normale  Schall  des  Brustkorbes  nicht  ist,  dürfte 
zweifellos  sein.  Um  der  geforderten  Lösung  näher  zu  treten,  bietet 
sich  zuerst  der  Weg  des  Experiments  dar:  Leider  ist  es  mir  bis 
jetzt  nicht  möglich  gewesen,  denselben  zu  betreten,  doch  werde  ich 
selbstverständlich  keine  in  dieser  Hinsicht  sich  bietende  Gelegen- 
heit versäumen.  Indessen  würde  ich  auch  von  dem  Experiment 
nicht  ohne  weiteres  eine  unzweideutige  Lösung  erwarten;  .denn  es 
darf  nicht  aus  den  Augen  verloren  werden,  dass  durch  jeden  be- 
deutenderen anatomischen  Eingriff,  wie  z.  B.  die  Herausnahme  der 
Lungen  vom  BauQhe  aus,  die  akustischen  Verhältnisse  zu  stark  ver- 
ändert werden,  um  ohne  weiteres  die  Uebertrsgung  des  Besoltates 
auf  die  normalen  Verhältnisse  zu  erlauben.  Vielleicht  wird  am 
leichtesten  noch  unter  pathologischen  Verhältnissen,  namentlich  beim 
Pneumothorax,  der  Schall  des  Brustkorbes  am  reinsten  gehört,  doch 
hat  mir  auch  in  dieser  Rücksicht  die  Qelegenheit  einer  Prüfung  ge- 
fehlt. Der  über  einem  Pneumothorax  erzeugte  tympanitisehe  Schall 
lässt  übrigens  erwarten,  dass  in  dem  des  Brustkorbes  die  tegtl- 
massigen  Schwingungen  in  bedeutend  stärkerem  Verhältniss  vertreten 
sein  werden  als  im  „sonoren^  Schall»  so  dass  derselbe  dem  tympa- 
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nitischen  nahe  stehen  würde.  —  Nebenbei  mache  ich  darauf  auf- 
merkflam,  dasB  das  Auftreten  des  tympanitiseben  Schalles  bei  Pneu- 
mothorax durchaus  nicht  als  eine  Stütze  derjenigen  Ansicht  ver- 
werthet  werden  kann,  welche  den  (einfach)  vollen  Schall  von  der 
Percussion  der  Lungen  herleitet 

Wie  betheiligen  sich  nun  die  übrigen  in  Frage  kommenden  Ele- 
mente des  Thorax  an  dem  von  unserem  Ohre  wahrgenommenen 
Percussionsschall?  Um  mit  der  äusseren  Bedeckung  anzufangen,*  so 
halte  ich  die  allgemein  angenommene  Ansicht  für  richtig,  dass  Haut 
und  Unterhantfett  wegen  der  mangelnden  Spannung  nur  zur  Ab- 
Bchwächung  der  Schwingungen  dienen,  und  die  oben  ausgesprochene 
Vermuthung,  dass  die  regelmässigen  Schwingungen  der  Dämpfung 
in  stärkerem  Grade  unterliegen,  als  die  unregelmässigen,  wird  vor 
Allem  für  die  Haut  gelten. 

Als  nicht  so  rein  negativ  wird  die  Bolle  der  Muskeln  angesehen 
werden  können.  Zülzer  spricht  bereits  von  » percutorischer  Er- 
regung** der  Muskeln,  und.es  lässt  sich  in  derThat  durch  die  com- 
binirte  Percussion  leicht  feststellen  ein  besonderer  Muskelschall, 
welcher  einen  gewissen  metallischen,  dröhnenden  Beiklang  hat. 
Zülzer' 8  Angaben  kann  ich  noch  hinzufügen,  dass  die  Leitung  in 
der  Richtung  der  Muskelfasern  besser  zu  sein  scheint,  als  in  querer, 
und  dass  der  Schall  auf  die  Umgebung  über  die  Grenzen  des  Mus- 
kels hinaus  sich  nur  schlecht  fortpflanzt.  Auscultirt  man  z.  B.  am 
untern  Ende  des  Biceps  brachii  und  percutirt  das  obere,  so  be- 
kommt man  den  Schall  sehr  deutlich;  er  wird  aber  bedeutend 
abgeschwächt  oder  verschwindet  unter  günstigen  Verhältnissen  fast 
völlig,  wenn  man  die  dem  Stethoskop  gegenüber  liegende  Stelle 
des  Triceps  percutirt,  obgleich  die  Entfernung  dahin  geringer  ist, 
wie  bei  der  frühem  Anordnung,  wenigstens  bei  grossen  Leuten. 
—  Am  Thorax  jedoch  laufen  die  verschiedenen  Muskellagen  in  so 
verschiedener  Richtung  und  Dicke,  dass  es  mir  nicht  möglich  ge- 
wesen ist,  ihren  Einfluss  auf  den  Schall  in  irgend  einer  bestimmten 
Weise  festzustellen;  eine  Ansicht  a  priori  aufzustellen,  dürfte  wenig 
nützen. 

Die  dem  Brustkorbe  anliegenden  soliden  Organe,  Leber  und 
Herz,  in  zweiter  Linie  die  Milz,  werden  nach  ihrer  Struktur  wesent- 
lich nur  als  Dämpfer  wirken  können,  sie  werden  die  Entstehung  von 
Schallschwingungen  in  den  ihnen  anliegenden  Rippen  u.  s.  w.  viel- 
leicht noch  mehr  verhindern,  wie  die  einfache  Weiterleitung.  Der 
Unterschied  gegen  die  jetzt  meist  angenommene  Anschauung  würde 
also  darin  bestehen,  dass  die  Möglichkeit  von  Schallscbwingungen 
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aueh  m  den  betrefifenden  bekannteH  Regionen  vorhanden  ist,  da« 
aber  diese  Sebwingongen  dnroh  die  anliegenden  sebmBgangsfiUuges 
soliden  Organe  im  Moment  des  Entstehens  soweit  gdiemmt  wodes, 
dass  die  Dämpfung  der  Haut  genügt  nm  die  Weiterverbreitong  in 
der  Luft  der  Umgebung  zu  verhindern,  und  dass  erst  mit  Hülfe  der 
combinirten  Methode  wieder  ein  wahrnehmbarer  Theil  zum  Ohr  des 
Beobaehters  gelangt 

Schwieriger  ist  es,  die  BoUe  f estEustellm ,  welche  die  Lunge 
bei  der  Bildung  des  normalen  sonoren  Brustsehallee  spielt    Unter 
Festhaltung  der  oben  vertretenen  Ansieht ,  dass  bei  der  Percuwion 
die  Brustwand  und  nicht  die  Lunge  in  selbständige  Schwingungen 
geräth,  und  unter  Berdcksichtigung  des  anatomischen  Baues  und 
der  physikalischen  Eigenschaften  bin  ich  der  Ansicht,  dass  dieselbe 
ebenfalls  eine  Dämpfung  des  Thoraxschalles  veranlasst,  welche  dem 
Orade  nach  jedoch  bedeutend  schwächer  wie  die  der  soliden  Organe 
vorgestellt  werden  muss.    Vor  Allem  stütze  ich  mich  dabei  auf  das 
Auftreten  des  tympanitischen  Schalls  bei  Pneumothorax  und  über 
grossen  Cavemen;  wenn  sich  grössere  Luftmengen  unter  oder  in 
der  Nähe  der  Brustwand  befinden,  so  sind  die  Bedingungen  für  die 
Scballbildung  gttnstiger,  als  wenn  die  Lunge  derselben  anliegt  Die 
oft  gemachte  und  besprochene  Percussion  der  herausgenommenen 
Lunge,  welche  einen  tympanitischen  Schall  gibt,  scheint  mir  für 
die  Percussion  des  Thorax  ohne  Beweiskraft,  weil  die  Verändening 
der  Verhältnisse  dabei  eine  zu  bedeutende  ist  und  bei  der  Perco»- 
sion  der  Brust  eben  nicht  die  Lunge,  sondern  die  Brustwand  an- 
geschlagen wird.  —  Sollte  diese  Ansicht,  nach  welcher  die  Lunge 
nur  als  Dämpfung  wirkt,  auf  Widerstand  stossen,  so  wäre  die  Vor- 
stellung zulässig,  dass  die  grösseren  Luftmassen  in  ihr,  also  nammit- 
lieh  in  den  grösseren  Bronchien ,  zur  Verstärkung  der  ihnm  oon- 
formen  regelmässigen  Schwingungen  des  Thorax  dienten  und  ds- 
durch  eine  grössere  Gleichmässigkeit  des  Brustschalles  erzielt  würde; 
zum  Beweise  dieser  Ansicht  wflrde  aber  eine  grössere  Reihe  akusti- 
scher Versuche  erforderlich  sein,  welche  jetzt  noch  nicht  zur  Ver- 
fügung steht 

Der  Befund  unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  mit  der 
soeben  vertretenen  Ansicht  nicht  schwer  zu  verdnigen  sein.  Infil- 
trate in  die  Lungensubstanz  mit  Verdrängung  des  LuftgehaHs,  plenri- 
tische  Ergüsse  müssen,  weil  statt  der  elastischen  Lunge  solide  sehwin« 
gungsunfähige  Massen  der  Brustwand  anliegen,  die  Dämpfung  ve^ 
Stärken,  ähnlich  wie  die  soliden  Organe,  grössere  Hohlräume  werden 
dagegen  nicht  nur  regelmässige  Schwingungen  zu  Stande  kosunea 
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iMBOBy  sondern  onier  UmsULnden  durch  Resonanz  noch  verstärken. 
Jeden&Ils  wird  eine  gewisse  Massenhaftigkeit  der  Störungen  noftt^ 
wendig  sein  um  den  Sehall  des  Brustkorbes  merklich  sn  verindem ; 
wie  mir  seheint,  dürfte  bei  dieser  Erklining  eine  niolit  unbedentende 
Incongroenz  zwischen  der  klinischen  Untersaehnng  und  dem  anato- 
misehen  Befonde,  welche  sich  in  der  täglichen  Erfahrung  hei  der 
Diagnose  auch  schon  ziemlich  umfangreicher  Infiltrationen  unange- 
nehm geltend  macht,  leichter  Tenehwinden,  als  bei  der  Annahme 
eines  „Lungensehalls''.  Auf  weiteres  Eingehen  auf  pathologische 
VerhUtnisse  muss  ich  hier  verzichten. 

Ein  ESnwand  gegen  die  hier  entwickelte  Anschauung  liegt  nun 
zu  nahe,  als  dass  ich  ihn  mit  Stillschweigen  ttbergehen  könnte.  Das 
ist  die  Percussion  des  Bauchs.  In  der  Bauchwand,  welche  nur  aus 
Weichtheflen  besteht)  scheinen  keine  Elemente  vorhanden  zu  sein, 
um  Sehallschwingungen  zu  bilden,  und  doch  ist  hier  der  Schall 
exquisit  tympanitisch ,  enthält  also  viel  mehr  regelmässige  Schwin* 
gungen  wie  der  normale  BrustschalL  Dem  entgegen  muss  ich  be- 
tonen, dass  die  Bauchwand  durchaus  nicht  unfähig  ist  zur  Erzeugung 
Ton  Schallschwingungen ;  denn  sie  ist  muskulös  und  bei  der  Percus- 
sion der  Muskeln  wird  mittelst  der  combinirten  Methode  ein  deut- 
lieher  Schall  wahrgenommen,  welchem  Zfllzer  togar  die  Bezeich- 
nung metallisch  beilegt«  Demgemäss  war  es  mir  auch  möglich.  Aber 
einem  soliden  Tumor  von  mittlerer  Orösse  im  Hypogastrium  bei 
einer  alten  Frau  mittelst  der  combinirten  Methode  einen  zwar  nicht 
sehr  hinten,  aber  doch  deutlichen  Muskelschall  wahrzunehmen.  Dass 
nun  ein  derartiger  auch  nur  leiser  Schall  in  dahinter  liegenden  Hohl- 
räumen aasserordeniUch  verstärkt  werden  kann,  dfirfte  zugegeben 
werden.  Diese  Hohlräume  sind  nun  als  lufthaltige  Darmpartien  im 
Bauche  vorhanden,  und  somit  stdlen  sich  die  Verhältnisse  hier  viel 
gflnstiger  wie  an  der  Brust,  trotz  der  mangelnden  Bippra.  Die 
Lufträume  des  Bauchs  sind  nur  durch  die  dttnne  Darmwand  von 
der  Bauchwand  getrennt,  dagegen  grössere  Cavemen  der  Lunge 
pflegen  sonst  noeh  durch  dickere  oder  dünnere  Schichten  indurirten 
Gewebes  von  der  Brustwand  getrennt  zu  sein  und  eine  viel  unregel- 
massigere  Configuration  zu  besitzen.  Somit  kann  ich  in  dem  Auf- 
treten des  tympanitischen  Schalls  am  Bauch  nichts  meiner  Ansicht 
Widersprechendes  erblicken ;  derselbe  entsteht  durch  die  Verstärkung 
der  regelmässigen  Schwingungen  des  Muskelsohalls  in  den  anliegen* 
den  Hohlräumen  des  Darms. 

Ein  anderer  Einwand  könnte  von  der  Supraclavieulargogend 
hergenommen  werden.    Hier  liegt  bd^anntlich  die  Lungenspitze  in 


412  XXI 

kiemer  AoBdehniing  frei,  ohne  von  der  Thoraxwand  im  Btrengen 
Sinne  des  Worts  bedeckt  za  sein;  es  wird  diese  G^end  ja  aoeh 
als  obere  Apertur  bezeichnet  Trotzdem  bekommt  man  hier  gende 
so  gut  einen  rollen  Schall  wie  weiter  unten,  obgleich  die  Thorax- 
wand hier  nicht  percutirt  wird.  Es  macht  sich  nun  aber  unter  Za- 
hfilfenahme  der  combinirten  Methode  bei  UBtersuehung  dieser  Oegend 
ein  Unterschied  bemerkbar.  Percutirt  man  nftmlich  ohne  Plessimeter, 
nur  mit  dem  Hammer,  so  hört  man  keinen  Schall,  oder  bei  stärkerer 
Percussion  nur  einen  Schall  unter  starker  Abschwftchung;  der  Unter- 
schied zwischen  dem  lauten  Schall  der  Clayicula  und  der  Klanglosig- 
keit  der  darfiberliegenden  Partie  ist  vielleicht  auffallender  wie  in 
irgend  einer  anderen  Gegend.  Dagegen  hört  man  den  sonoren 
Schall  sofort  bei  Anwendung  des  Plessimeters.  Ohne  Zweifel  liegt 
der  Grund  dafür  in  der  Lage  der  ersten  Kippe.  Das  Plessimeter 
wird  bei  gewöhnlicher  Anwendung  ziemlich  fest  gegen  die  erste 
Rippe  angedrückt  und  so  auch  hier  die  Thoraxwand  percutirt.  Der 
scheinbare  Unterschied  zwischen  Supra-  und  Infradavicnlargegend 
ist  also  in  der  That  nicht  vorhanden.  Wird  der  Thorax  in  der 
oberen  Apertur  wirklich  nicht  angeschlagen,  nämlich  bei  Anwendung 
des  Hammers  allein,  so  bekommt  man  auch  keinen  Schall,  obgleteh 
hier  die  Lunge  directer  zugänglich  ist,  wie  an  irgend  einer  anderen 
Stelle.  Bei  sehr  sorgfältiger  Percussion  und  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen ist  es  übrigens  auch  hier  möglich  die  erste  Rippe  von 
der  Umgebung  percutorisch  zu  unterscheiden. 

Endlich  muss  ich  noch  auf  die  Einzelnheiten  der  angewandten 
Methode  etwas  näher  eingehen.  Die  Combination  von  Percussion 
und  Auscultation  (der  letztere  Ausdruck  ist  freilich  in  etwas  anderem 
Sinne  gebraucht  wie  gewöhnlich,  doch  dürfte  es  sich  als  einfacher 
empfehlen  an  ihm  festzuhalten)  ermöglicht  ein  doppeltes  Vorgehen, 
man  kann  den  percutirten  Ort  wechseln  lassen  bei  festem  Punkt 
der  Auscultation,  und  umgekehrt.  Im  Allgemeinen  ist  das  erstere 
das  bequemere  und  dürfte  meist  vorgezogen  werden;  auch  scheinen 
die  Resultate  bei  demselben  deutlicher  zu  sein,  vielleicht  weil  flbor 
soliden  Organen  die  Entstehung  von  Schallschwingungen  auf  grössere 
Schwierigkeiten  stösst  wie  ihre  blosse  Fortleitung.  Ich  habe  fast 
nur  das  erstere  Verfahren  angewandt.  Für  die  Percussion  eignet 
sich  vor  allem  die  vordere  Brustfläche,  wegen  der  dünnen  Mnskel- 
schicht  und  der  Breite  der  Intercostalräume.  Für  die  Auscultation 
muss  die  Herzgegend  vermieden  werden,  weil  die  Heiztöne  stets 
unangenehm  stören.  Eine  gute  Combination  ist  für  das  Herz  die 
Anlegung  des  Ohrs  an  die  Rückenfläche.    Nur  an  der  Vorderfläehe 
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ist  es  möglich,  mit  dem  Hammer  allein,  ohne  PlesBimeter,  zu  percu- 
tiren,  eine  Methode,  welche  zur  Erkennung  des  Unterschiedes  der 
Rippen  und  ihrer  Interstitien  nöthig  ist,  da  jedes  Plessimeter  den- 
selben verwischt.  Ueberall  sonst  wo  die  Muskelschicht  eine  gewisse 
Dicke  ttberschreitet,  bedarf  man  des  Plessimeters;  dagegen  ist  es 
fttr  die  anderen  Skelettknochen  unnöthig,  da  man  dieselben  nur  an 
Orten  percutiren  wird,-  welche  keine  Muskelbedeckung  haben.  Ob 
man  die  Fingerspitze  oder  den  Hammer  zum  Anschlag  benutzt,  er- 
scheint gleichgültig  am  Thorax,  ausser  wo  es  auf  die  Grösse  des 
percutirenden  Körpers  ankommt.  Die  Percussion  muss  mögliehst 
leise  sein,  so  leise ,  dass  sie  beim  alten  Verfahren  nicht  ausreichen 
würde;  ausserdem  hat  man  allen  Grund  auf  ihre  Gleichmässigkeit 
noch  ganz  besonders  zu  achten.  Weil  es  nun  ausserdem  namentlich 
anfangs  schwer  ist,  die  Aufmerksamkeit  auf  Auscultation  und  Percus- 
sion in  gleicher  Stärke  zu  concentriren ,  so  empfiehlt  es  sich  durch- 
aus  einen  zweiten  Beobachter  zu  Hülfe  zu  nehmen,  ein  Verfahren, 
das  an  und  für  sich  schon  die  Gewähr  grösserer  Sicherheit  in  sich 
trägt  Zülzer  macht  mit  vollem  Recht  bereits  dieselbe  Bemerkung. 
Der  zweite  Beobachter  kann  ersetzt  werden  durch  das  von  Volto« 
lini  angegebene  Stethoskop  mit  Gummischlauch,  indessen  scheint 
dieses  Instrument  das  Timbre  einigermaassen  zu  ändern,  so  dass  es 
vorher  genau  bekannt  sein  muss.  Das  gewöhnliche  feste  Stethoskop 
ist  nur  in  so  beschränktem  Gebiete  und  unter  so  grosser  Unbequem- 
lichkeit brauchbar,  dass  Niemand  es  häufig  anwenden  wird.  Ich 
glaube  hierin  einen  der  Gründe  zu  sehen,  weshalb  die  ganze  Methode 
bis  jetzt  so  wenig  verwandt  ist. 

Wegen  des  eigenen  Schalls  der  Muskeln  empfiehlt  es  sich  zu 
vermeiden,  dass  die  Beobachtungsstellen  in  den  Bereich  eines  und 
desselben  Muskels,  z.  B.  des  Pectoralis  miyor  fallen.  Im  entgegen- 
gesetzten Falle,  namentlich  wenn  dieselben  entsprechend  dem  Faser- 
verlauf liegen,  erhält  der  auscultirte  Schall  unter  Berücksichtigung 
der  Dicke  des  Muskels  etwas  eigenthümlich  Dröhnendes,  die  Muskel- 
fasern schwingen  anscheinend  noch  einige  Zeit  nach.  Man  wird 
daher  im  Allgemeinen  gut  thun,  die  Beobachtungsstellen  so  zu 
wählen,  dass  sie  nicht  auf  derselben  Seite  der  Mittellinie  liegen, 
oder  die  eine  vorn,  die  andere  hinten.  Aus  dem  erwähnten  Grunde 
macht  sich  die  untere  Grenze  des  Pectoralis  major,  welcher  bei 
kräftigen  Leuten  ja  recht  stark  entwickelt  ist,  deutlich  bemerkbar. 
—  Schliesslich  will  ich  nicht  versäumen  zu  bemerken,  dass  man 
bei  der  combinirten  Methode  die  Schallschwingungen  des  Thorax 
nicht  allein  hört,  sondern  auch  auf  das  deutlichste  fühlt. 
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Beitrag  zur  KeDDtniss  der  SensibilitätsstömiigeD  bei  Rficken* 

markskrankbeiten« 

VOB 

B.  Nauxiyn  • 

In  KöDlfiberg  i.  Pr. 

Im  Jahre  1874  machte  ich  in  einer  kurzen 'Hittbeilang  ^)  ftof 
das  Vorkommen  einer  eigenthttmlichen  Sensibilitfttsanomalie  aufmerk- 
sam. Es  stellte  sich  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  (wahrschem- 
lieh  Tabes  dorsalis)  häufig  bei  Nadelstichen  am  Fussrtlcken  ungeflAr 
2  Secunden  nach  der  etwas  verspätet  statthabenden  Empfindung  des 
Stiches  eine  nochmalige  Empfindung  ein ,  welche  sehmerzhaffcer  ab 
die  erste  und  entschieden  von  abnorm  vermehrter  Stärke  war. 
Gleichzeitig  mit  meinem  erwähnten  kleihen  Aufsätze  veröffentlichte 
Remak  eine  Beobachtung  von  zeitlicher  Incongruenz  der  Berührangs- 
und  Schmerzempfindung  bei  Tabes  dorsalis^).  Es  handelte  sich 
hier  bei  einem  Falle  wahrscheinlicher  Tabes  dorsalis  darum,  dass 
der  Kranke  beim  Aufsetzen  der  Nadel  auf  die  Fusssohle  sofort  (ohne 
jede  Verspätung)  die  Berührung  wahrnahm ,  während  der  durch 
starkes  Aufsetzen  der  Nadelspitze  hervorgerufene  Schmerz  erst  nach 
annähernd  3  Secunden  von  ihm  empfunden  wurde.  Kurz  nach  im 
Erscheinen  der  Remak'schen  Arbeit  theilten  Osthoff  (1874)  Sron 
der  Ziemssen' sehen  Klinik  stammende  Fälle  und  (1875)  Berti- 
berg  6  Fälle  aus  der  Nothnagel'schen  Klinik  in  ihren  Disser- 
tationen mit,  in  welchen  sie  Verlangsamung  der  Schmerzempfindang 
bei   nicht  verlangsamter  Tast-  und  Temperaturempfindung  fanden. 

Von  fast  allen  Autoren,  welche  diese  Arbeiten  citirt  haben,  sind 
die  in   ihnen  mitgetheilten  Beobachtungen   als  identisch   mit  der 


t)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  IV. 
2)  Schon  froher  (Die  graue  Degeneration  der  Hinterstr&nge.  Berlin  1863)  hitte 
Leyden  an  einem  Tabetischea  diese  Incongmeiiz  beobachtet 
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ngesehen  werdeoi  nnr Remake  hat  sich  hiergegen  ver* 

''hied  zwischen  dem,  was  jeder  von  uns  beiden  sah, 
en  gegebenen  kurzen  Anführung  klar  sein. 

von  mir  beschriebene  Phänomen  selten  zu  sein 

doch  im  Verlauf  der  seit  meiner  ersten  Mit- 

Jahre  dasselbe  3  mal  wieder  beobachtet; 

'  andelte  es  sich  wahrscheinlich  um  Tabes 

'  früher  von  mir  beschriebenen  Fall,  bei 

inirte  Strangsklerose  oder  chronische 


..■>! 


{  die  Krankheitsgeschichten  so  weit  nöthig  mit. 

i^iementarlehrer,  41  J.  Oktober  1875.   Seit  ungefähr  3  Jahren 

LüeiDUDgeu   gestörter  Sensibilität  und   Motilität;   seit  einem  Jahre 

.ii'  heftige  Schmerzen  in  den  Beinen,  Unmöglichkeit  weit  zu  gehen.    Urin* 

entleernng  seit  der  gleichen  Zeit   sehr  selten  und  langsam;   keine  Lues, 

keine  Heredität.    Kräftig  gebanter  Mann,  Ernährung  gut,  Hautfarbe  blass. 

Langen,  Herz,  Verdauungsorgane  keine  Anomalie. 

Oute  Intelligenz.  Schädel  normal  gebaut,  Haare  etwas  spärlich,  blond. 
Papillen  gleich  und  mittelweit,  reagiren  gut.  Gehör,  Gesicht  normal;  kein 
Strabismus;  Hirnnenren  keine  Anomalien,  kein  Tremor.  An  den  Ober- 
eztremitäten  keine  Anomalien  ad  sensum  wie  cid  motum;  in  beiden  Beinen 
heftige  ausstrahlende  Schmerzen,  die  ihm  die  Nachtruhe  rauben.  Gang 
stampfend,  auch  bei  offenen  Augen  schwankend,  bei  geschlossenen  Augen 
kann  er  nicht  gehen,  nicht  stehen,  vielmehr  droht  er  nach  kurzem  Schwan- 
ken zu  Btarzen. 

An  den  Untereztremitäten  bis  aufwärts  zur  Mitte  der  Oberschenkel 
erscbdnen  Nadelstiche  etwas  weniger  empfindlich  wie  normal;  Prflfung  der 
Tastempfindung  (nur  einmal  in  der  Sprechstunde  möglich!)  ergibt  keine 
deatliche  Herabsetzung  derselben. 

Aus  eigener  Initiative  gibt  der  Kranke  an,  dass  er  beim  Stich  mit 
der  Nadel  beiderseits  in  der  Gegend  des  Innern  Fnssrandes  auf  dem  Fuss- 
rttcken  zwei  Stiche  empfände;  der  erste  ist  ihm  weniger,  der  zweite  stär- 
ker and  offenbar  Ober  Gebühr  schmerzhaft;  während  der  Zeit,  welche  zwi- 
schen beiden  Stichen  vergeht  und  welche  ungefähr  1 — IV2  Secunden  dauert, 
empfindet  er  hänfig  ein  leichtes  Brennen.  Aufgefordert  mit  dem  Finger 
zu  zeigen,  wo  er  den  ersten  nnd  wo  er  den  zweiten  fflhle,  zeigt  er  als 
Ort  der  ersten  Stichempfindung  die  gestochene  Hautstelle  auf  dem  linken 
FassrOcken  am  Innern  Rande  vollkommen  genau,  als  Stelle  des  zweiten 
Stiches  zeigt  er  regelmässig  ganz  bestimmt  in  mehr  als  20  Versuchen  eine 
etwa  6  Cm.  nach  aussen  auf  dem  Fussrücken  gelegene  Stelle  an. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  die  abnorme  Localisation  der  Nachempfin- 


1)  Zu  den  Senaibilltätistömngen  der  Tabes  dcrsalis.    Archiv  fttr  Psychiatrie 
üid  Nervenknakheiten.  Bd.  YIL 


416  XXII.  Nauntn 

dang  weniger  deutlich.  Reflexe  weder  bei  der  ersten  noch  bei  der  zweiten 
Empfioduog  beobachtet. 

Die  Blase  ist  überfüllt,  wird  langsam  nnd  unvollkommen  entteert,  der 
Urin  ist  normal. 

Nach  einem  Jahre  sah  ich  den  Kranken  wieder,  unter  dem  Ctebranche 
des  Constanten  Stromes  waren  die  neuralgischen  Schmerzen  geringer  ge- 
worden; die  Doppelempfindnng  war  vollkommen  verschwunden,  doch  em- 
pfand  der  Kranke  noch  häufig  nach  dem  Nadelstich  ein  leichtes  1 — 1  ht  Se- 
cunden  Säuerndes  „Ziehend 

2.  Gl.  Tischlermeister,  34  Jahr,  Okt.  1876.  Keine  Heredität,  1868 
syphilitische  Infection;  1870  Oeschwüre  im  Halse  und  an  der  Ob(»'lippe; 
1871  ohne  neue  Infection  doppelseitige  eiternde  Bubonen. 

Im  Feldzuge  1871  Ruhr,  darnach  djspeptische  Beschwerden;  dano 
bis  1874  gesund;  seitdem  wieder  Dyspepsie  und  bald  auch  Schwäche  in 
den  Beinen;  wegen  dieser  muss  er  schon  seit  Sommer  1875  das  Bett 
hüten;  seit  ebenso  langer  Zeit  Schmerzen,  besonders  in  den  Gelenken  der 
unteren,  weniger  der  oberen  fixtremitäten,  Urinentleerung  ohne  Beschwerden, 
der  Urin  soll  zuweilen  blutig  sein. 

Sehr  grosser  kräftig  gebauter  Mann,  Hautfarbe  blass;  keine  Tempe- 
raturerhöhung, Pulsfrequenz  82 — 106. 

Am  Penis  eine  grosse  strahlige  Narbe,  eben  solche  in  beiden  Leisteo- 
gegenden,  sonst  keine  Spuren  von  Syphilis.  Muskulatur  überhaupt,  nameot- 
lieb  aber  an  den  Unterextremitäten  schlaff,  vermindert;  Kraft  der  Beine 
auch  im  Bett  sehr  gering,  stehen  kann  Patient  nur  mit  Unterstützung;  bei 
Gehversuchen  werden  die  Beine  jangsam  schlotternd  vorgeschoben,  keine 
Muskelstarre,  Sehnenreflexe  aufgehoben,  Hautreflexe  sehr  vermindert. 

Kein  Gürtelgefühl;  ausstrahlende  Schmerzen  in  beiden  Beinen;  die 
Gelenke  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Tastempfindung  vermindert,  auf  dem 
Fussrücken  werden  beiderseits  die  Spitzen  der  Tasterzirkel  erst  bei  8  Cm. 
Distanz  getrennt  empfunden. 

Am  linken  Fuss  wird  sowohl  am  Rücken  wie  an  der  Sohle  der  Na- 
delstich nicht  als  momentan  vorübergehende  Empfindung,  sondern,  wenn 
auch  schnell  an  Stärke  abnehmend,  doch  1 V2 — 3  Secunden  andanenid  em- 
pfunden; häufig  steigert  sich  am  Ende  diese  Empfindung  plötzlich  derart, 
dass  der  Kranke  einen  zweiten  Stich  zu  empfinden  glaubt,  den  er  doreb 
ein  zweites  »ja**  oder  „Au^  meldet;  dabei  macht  er  die  Angabe,  dass 
während  er  beim  ersten  Stich  das  Gefühl  habe,  derselbe  komme  von  aus- 
sen, so  fühle  er  den  zweiten  „wie  von  innen*'.  Im  Allgemeinen  ist  die 
zweite  Empfindung  die  erheblich  stärkere;  doch  wird  bei  irgend  stärkereo 
Stichen  auch  schon  die  erste  entschieden  als  schmerzhaft  gefühlt ,  diese 
tritt  ohne  nachweisbare  Verspätung  auf.  Die  zweite  Empfindung  fehlt  viel 
häufiger,  wenn  die  Stiche  weniger  stark  sind. 

In  allen  Fällen  gibt  er  an,  die  zweite  Empfindung  an  derselben  Stelle 
zu  haben,  an  der  er  die  erste  hat,  freilich  localisirt  er  ziemlich  ungenau, 
irrt  häufig  um  3 — 4  und  mehr  Centimeter.  Nur  einmal  empfindet  er  gaoi 
deutlich  noch  ein  zweites  Anschwellen  der  Empfindung,  d.  h.  bei  eiomali- 
gem  Stechen  3  Stiche..  Von  diesen  3  Stichen  fühlt  er  die  bdden  ersten 
an  derselben  und  ziemlich  an  der  richtigen  Stelle,  den  dritten  ganz  be- 
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BÜmmt  nicht  an  derBelben  Stelle  sondern  an  der  Fasasoble,  mehr  wie  5  Cm. 
von  der  Stelle  der  beiden  ersten  Stiche  entfernt,  der  dritte  Stich  ist 
schwächer  wie  der  zweite. 

An  den  oberen  Extremitäten  keine  Anomalie  nachweisbar,  kein  Tremor ; 
Himnerven  ohne  Störung,  Augenhintergrund  normal;  keine  Kopfschmerzen, 
Intelligenz  gut.  Wirbelsäule  gerade,  auf  Druck  nirgend  besonders  empfind- 
lich; Lungen,  Herz,  Verdauungsapparat  nichts  Abnormes;  ürinentleerung 
und  Urin  normal. 

Nach  wenigen  Tagen  war  die  Doppelempfindnng  nicht  mehr  nach- 
weisbar, sie  trat  auch  während  der  5  Wochen  des  Aufenthalts  des  Kranken 
in  der  Klinik  nicht  wieder  deutlich  auf,  während  der  ganzen  Zeit  indessen 
empfand  Patient  häufig  nach  dem  Nadelstich  am  Fussrttcken  ein  ,» Ziehen 
im  Beine  **.  , 

3.  M.,  Regierungskanzlist,  53  J.  Ein  exquisiter  Fall  der  Romberg'- 
schen  Tabes  dorsalis  (Ataxie  locomotrice).  Ich  gebe  von  der  in  Nichts 
von  dem  typischen  Bilde  abweichenden  Krankheitsgeschichte  nur  das  auf 
die  Doppelempfindung  Bezügliche.  Die  Tastempfindung  ist  in  beiden  Füssen 
erheblich  gestört;  Grösse  der  Tastkreise  am  Fussrttcken  2 — 3  Zoll. 

4.  Juli  1878.  Am  linken  Fuss  treten  im  Allgemeinen  die  Empfin- 
dungen sehr  verspätet  auf  und  zwar  2,  2V2 — 3  Secunden,  durch  „ja" 
signalisirt.  Zeitweilig  bei  schwächeren  Stichen  erfolgt  kein  bestimmtes 
Signal,  sondern  nur  nach  ungefähr  5  Secunden  eine  unbestimmte  Empfin- 
dung; letzteres  ist  viel  häufiger  der  Fall  bei  Stichen  am  äusseren  Fuss- 
rande.  Bei  genügend  starken  Stichen  auch  hier  das  „ja''  nach  2  Secunden. 
Unzweifelhaft  treten  gelegentlich  Doppelempfindnngen  auf,  im  Ganzen  aber 
selten.  Im  Allgemeinen  ist  sie  weniger  schmerzhaft.  Die  Doppelempfin- 
dnng scheint  nur  bei  stärkeren  Reizen  (Stichen  mit  der  Nadelspitze)  ein- 
zutreten, sie  wird  nicht  regelmässig,  im  Allgemeinen  vielleicht  bei  jedem 
3.  Stich  deutlich  durch  ein  zweites  „ja''. signalisirt.  Die  Distanz  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  „ja"  ist  immer  fast  genau  5  Secunden;  der 
Kranke  gibt  gleichmässig  bestimmt  an,  dass  von  beiden  Empfindungen 
die  zweite  die  schwächere,  sowie  dass  sie  beide  nicht  genau  an  derselben 
Hautstelle  empfunden  werden.  Der  Patient  aufgefordert,  die  Art  der 
Empfindung  genau  zu  schildern ,  gibt  an,  dass  ein  „Brennen"  von  der 
ersten  Empfindung  noch  fortdauere,  dann  käme  die  zweite  als  ein  neues 
Phänomen,  nicht  als  eine  einfache  Steigerung  der  noch  von  vorher  be- 
stehenden Empfindung  hinzu. 

6.  Juli  1878.  Die  Erscheinung  der  Doppelempfindung  ist  heute  mit 
Sicherheit  nicht  nachzuweisen;  der  Stich  wird  ungenihr  2  Secunden  nach 
der  Application  wenig  schmerzhaft  empfunden. 

10.  Juli  1878.  Heute  treten  bei  Stichen  in  dieselben  Stellen  der  Haut 
(inneren  Fnssrand  links),  welche  neulich  Verspätung  und  Doppelempfindung 
gaben,  einfache  Empfindungen  vollkommen  prompt  auf,  d.  h.  ohne  dass 
wenigstens  eine  grobe  Verspätung  nachweisbar  ist.  Dabei  werden  die 
Empfindungen  im  Allgemeinen  selbst  bei  ziemlich  kräftigen  Nadelstichen 
nicht  schmerzhaft  empfunden,   wenige  Minuten  später  ist  die  Verspätung 
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ohne  Nachempfindung  an  der  gleichen  Stelle  da  nnd  jetst  scheint  es^  dagg 
auch  viel  leichtere  Stiche  weit  schmerzhafter  empfanden  werden.  Kurze 
Zeit  darnach  sind  die  Resultate  ganz  unsicher,  d.  h.  es  werden  vielfaeh  die 
Stiche  gar  nicht  gefühlt. 

Nach  den  wiederholten  Beobachtungen,  die  mir  jetzt  vorliegen, 
muss  auch  ich  mich  entschieden  gegen  eine  Identificirung  des  in 
Bede  stehenden  Phänomens  mit  dem  von  Leyden,  Remak,  Ost- 
hoff und  Hertzberg  beschriebenen,  d.  h.  dagegen  yerwahren, 
dass  es  sich  in  meinen  Beobachtungen  um  eine  einfache  Verspätung 
der  Schmerzempfindung  bei  normal  schnell  statthabender  oder  weniger 
erheblich  verspäteter  Tastempfindung  handele« 

Ausnahnislos  war  es  die  Haut  des  Fusses,  an  der  ich  die  Er- 
scheinung beobachtete ;  diese  stellte  sich  so  dar,  dass  die  erste  durch 
den  Nadelstich  hervorgerufene  Empfindung  von  einer  zweiten,  ein- 
mal auch  von  einer  dritten  gefolgt  war.  Die  erste  Empfindung  selbst 
erfolgte  dabei  in  einem  Falle  schon  entschieden  verspätet,  2V2— 3 
Secunden  nach  dem  Beiz,  dann  nach  weiteren  2 — 3  —  5  Secunden 
entsteht  die  zweite  Empfindung.  Im  Allgemeinen  ist  von  diesen 
beiden  Empfindungen  die  zweite  die  stärkere,  schmerzhaftere,  doch 
keineswegs  immer;  vielmehr  verhielt  sich  die  Sache  bei  dem  Kranken 
M.  (3)  häufig  umgekehrt:  die  erste  Empfindung  war  hier  die  stärkere, 
schmerzhaftere«  Die  erste  fand  sich  in  ihrer  Schmerzhaftigkeit  häufig 
der  Stärke  des  applicirten  Stiches  angemessen,  doch  schien  es  mir 
gerade  bei  dem  genannten  M«,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  der  Stiche 
häufig  geringer  als  normal  sei. 

Schon  in  meiner  ersten  Mittheilung  hatte  ich  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  dem  Kranken  die  zweite  Empfindung  von  der  ersten 
nicht  immer  scharf  gesondert  erscheine.  Das  Gleiche  konnte  ich 
auch  in  dem  einen  oder  anderen  Versuch  bei  jedem  der  betreffenden 
Kranken  wahrnehmen. 

Häufig  freilich  und  namentlich  anfangs,  ehe  sie  an  eine  genauere 
Beobachtung  ihrer  Empfindungen  gewohnt  waren,  empfanden  sie  die 
erste  und  die  zweite  Wahrnehmung  als  vollständig  von  einander 
getrennt;  gelegentlich  aber  gab  jeder  der  Kranken  an:  es  handele 
sich  hier  eigentlich  doch  darum,  dass  die  erste  Empfindung  mehr 
minder  deutlich  fortdaure,  um  dann  mehr  minder  plötzlich  in  der 
Doppelempfindung  wieder  anzuschwellen;  schliesslich  kam  es  bei 
jedem  der  Patienten  dazu,  dass  die  gesonderte  zweite  Empfindung 
für  immer  oder  vorübergehend  nicht  mehr  auftrat;  dann  wurde  das 
Nachdauern  der  ersten  Empfindung   für   den  Kranken  oft  gerade 
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recht  deutlich  ^)  und  es  Hess  sich  dann  mit  aller  Bestimmtheit  die  Za- 
sammengehörigkeit  der  hier  erörterten  Erscheinung  mit  der  von 
Charcot  so  benannten  Dysästhesie  erkennen;  d.  h.  die  Kranken 
empfanden  nach  dem  einen  kurz  dauernden  Nadelstich  ein  mehr 
minder  lang  hingezogenes  schmerzhaftes  Gefühl,  welches  nur  gelegent- 
lich an  seinem  Ende  noch  Andeutungen  einer  zweiten  Stichempfindung 
erkennen  liess.  Dieses  Gefllhl  wurde  dann  auch  unbestimmt  loca- 
lisirt,  bald  als  über  den  ganzen  Fuss^  den  ganzen  Unterschenkel 
verbreitet,  bald  als  mehr  von  innen  herauskommend,  d.  h.  überhaupt 
nicht  recht  deutlieh  auf  der  Haut  localisirt  empfunden.  Ich  glaube 
mich  übrigens  auch  in  Fällen  von  Rückenmarks-Compression  durch 
Tumoren  und  in  Folge  von  Wirbelkrankheiten  mit  Charcot' scher 
Dysästhesie  davon  überzeugt  zu  haben ,  dass  in  ihnen  Andeutungen 
der  hier  besprochenen  Doppelempfindung  gar  nicht  ganz  selten  vor- 
kommen. 

Sofern  die  Doppelempfindung  deutlich  wahrgenommen,  d.  h. 
die  zweite  Empfindung  von  der  ersten  deutlich  geschieden  wird, 
wird  dieselbe  im  Allgemeinen  auch  deutlich  localisirt  und  die  zweite 
Empfindung  meist  ziemlich  genau  an  dieselbe  Hautstelle  wie  die 
erste  versetzt ;  dabei  kann  die  Localisirung,  wenn  die  Tastempfindung 
herabgesetzt  ist,  freilich  ziemlich  ungenau  sein,  4 — 6  Cm.,  mehr  sah 
ich  die  Kranken  nie  irren ;  nur  in  einem  Falle  (Kn.)  zeigte  sich  die 
höchst  auffallende  Erscheinung,  dass  der  Kranke  den  Stich,  d.  h. 
die  erste  Empfindung,  ziemlich  richtig  localisirte,  während  er  als 
Sitz  der  zweiten  Empfindung  regelmässig  eine  Stelle  bezeichnete, 
welche  von  der  Stelle  der  ersten  Empfindung  (des  Stiches)  um  unge- 
filhr  6  Cm.  stets  in  der  gleichen  Richtung  entfernt  war. 

Ausserdem  konnte  ich,  obgleich  ich  bei  allen  4  Kranken  darauf 
geachtet  habe,  eine  so  falsche  Localisirung  der  Nachempfindung  nur 
noch  einmal  (bei  Cl.)  nachweisen.  Hier  ereignete  es  sich  einmal, 
dass  der  Kranke  statt  der  Doppelempfindung  eine  dreifache  Empfin- 
dung hatte  und  während  er  die  beiden  ersten  Empfindungen  an  die 
richtige  Hautstelle  versetzte,  localisirte  er  die  dritte  Empfindung 
ebenso  bestimmt  an  einer  ungefähr  5  Cm.  von  der  Stelle  des  Stiches 
(oder  auch  der  ersten  und  zweiten  Empfindung)  entfernten  Hautstelle. 

Diese  zuletzt  beschriebenen  Empfindungen  mit  doppelter  Locali- 
sation  erinnern  an  die  —  nach  Eulen  bürg  —  von  Brown  • 
Sequard  gemachten  Beobachtungen,  in  welchen  Kranke  einen  ein- 


1)  Aehnliches  berichtet  Hertzberg,  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Sensibilitäts* 
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fachen  Nadelstieh  an  zwei  Hautstellen  empfanden.  Leider  ist  es 
mir  nicht  möglich  gewesen,  die  Brown-Sequard'sche  Mittheilong 
weder  an  der  von  Eulenburg  angezogenen  Stelle,  noch  sonst  wo 
ausfindig  zu  machen;  ich  muss  mich  daher  des  Eingehens  aof  die- 
selbe enthalten. 

Die  von  Boyer  und  van  Deen  (nach  SchifO  wie  von  Char- 
cot  beobachtete  Erscheinung:  Auftreten  von  Empfindungen  an  der 
symmetrischen  Hautstelle  der  anderen  Eörperhälfte  habe  ich  in 
meinen  Fällen  nie  gesehen. 

Anomalie  der  Tastempfindung  —  Anästhesie  —  kann  an  der  be- 
treffenden Stelle  der  Eörperoberfläche  Yorhanden  sein,  doch  kann 
sie  auch  wie  in  dem  ersten  der  von  mir  beobachteten  Fälle  fehlen. 

Ein  mit  dem  Eintreten  der  Nachempfindung  parallel  gehendes 
verspätetes  Eintreten  der  Reflexe,  wie  dies  von  Bemak  und  ?on 
Hertzberg  in  ihren  Beobachtungen  festgestellt,  kam  in  meinen 
Fällen  nicht  zur  Wahrnehmung;  in  allen  4  Fällen  war  die  Beflex- 
erregbarkeit  erheblich  herabgesetzt,  die  Sehnenreflexe  fehlten  ganz; 
die  Hautrefiexe  verlangten  zu  ihrer  Auslösung  Beize  (Stiche)  von 
grosser  Heftigkeit ;  dann  traten  die  Beflexbewegungen  in  dem  einen 
Falle  allerdings  gelegentlich  sehr  heftig  und  verspätet  auf  und  waren 
auch  von  heftigen  Schmerzen  begleitet  Selbstverständlich  ist  es 
durchaus  möglich,  dass  sich  in  anderen  ähnlichen  Fällen  eine  zeit- 
liche Beziehung  der  Doppelempfindung  zum  Eintreten  der  Beflexe 
herausstellen  wird. 

Schliesslich  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  in  allen  4  Fällen, 
die  ich  sah,  die  Nachempfindung  als  eine  ziemlich  schnell  vorllbe^ 
gehende  Erscheinung  auftrat;  meist  bestand  sie  nur  während  ganz 
kurzer  Zeit  (einiger  Tage) ,  um  dann  später  während  monatelang 
dauernder  Beobachtung  des  Kranken  nicht  mehr  oder  wenigstens 
nicht  mehr  deutlich  auficutreten. 

In  meiner  ersten  Hittheilung  sprach  ich  mich  dahin  aus,  dass 
eine  Entscheidung  darüber,  ob  die  von  mir  beschriebene  eigenthflm- 
liche  Anomalie  der  Sensibilität  peripheren  oder  centralen  Urspmngs 
sei,  nicht  getroffen  werden  könne.  Nach  den  jetzt  vorliegenden 
Beobachtungen  ist  es  unzweifelhaft,  dass  der  pathologische  Vor- 
gang, um  den  es  sich  hier  handelt,  im  BQckenmark  statthabe.  Du 
Phänomen  stellt  sich  als  eine  Irradiationserscheinung  wenigstens  da 
ganz  unzweifelhaft  dar,  wo  der  Kranke  die  zweite  oder  dritte  Empfin- 
dung an  einer  anderen  Stelle  der  Haut  localisirt;  dann  handelt  es 
sich  wohl  um  anomale  Leitungs Verhältnisse  in  der  grauen  Sabstans; 
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denn  nach  der  zur  Zeit  allein  gütigen  Anschauung  bedarf  es  zum 
Zustandekommen  von  Irradiationsvorgftngen  der  Verknüpfung  der 
Nervenfasern  durch  Ganglieuzellen',  die  nur  in  der  grauen  Substanz 
gegeben  ist.  Uebrigens  hat  der  ganze  Vorgang  viel  Aehnlichkeit 
mit  der  Schilderung,  die  Schiff  gibt  von  der  Hyperästhesie,  welche 
er  nach  Durchschneidung  der  hinteren  weissen  Stränge  bei  Thieren 
beobachtete.  Schiff  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  als  Ursache  der 
Hyperästhesie  die  Läsion  der  hinteren  Stränge  und  zwar  wahrschein- 
lich die  durch  die  Operation  hervorgerufene  entzflndliche  Beizung 
derselben  anzusehen  sei.  Das  verspätete  Zustandekommen  der  Empfin- 
dungen bei  den  so  operirten  Thieren  glaubte  er  auf  die  nach  der 
Durchschneidung  der  hinteren  Stränge  statthabende  Leitung  der 
Sensibilität  durch  die  graue  Substanz  beziehen  zu  dfirfen.  In  den 
meisten  der  Fälle,  in  welchen  ich  die  Nachempfindung  sah,  lag 
ziemlich  evident  eine  chronische  „  entzündliche  ^  Erkrankung  der  hin- 
teren Stränge  vor;  so  würde  sich  die  Erscheinung  vollkommen  gut 
erklären. 

Die  Nachdauer  der  Empfindungen,  aus  der  dann  oft  die  zweite 
(Doppel-)  Empfindung  hervorgeht,  kann  ich  indessen  als  einfache  Ver- 
langsamung der  Leitung  für  schmerzhafte  Empfindungen —  wie  be- 
reits bemerkt  —  nicht  ansehen,  einmal  aus  dem  Grunde,  den  Remak 
schon  hervorhob :  weil  auch  die  erste  Empfindung  meistenthejls  deut- 
lich schmerzhaft  ist;  besonders  aber  deshalb  weil  einige  Male  die 
zweite  Empfindung  entschieden  weniger  schmerzhaft  war,  als  die 
erste.  So  genügt  denn  auch  nicht  die  etwaige  Einengung  der  Leitungs- 
bahnen in  der  grauen  Substanz,  welche  Schiff  zur  Verlangsamung 
der  Schmerzleitung  führen  sah,  zur  Erklärung  der  uns  hier  beschäfti- 
genden Erscheinung.  Ausserdem  haben,  wie  bekannt,  die  neuesten 
Untersuchungen  aus  L  u  d  w  i  g '  s  Laboratorium  über  den  Verlauf  der 
motorischen  u.  s.  w.  Bahnen  im  Rückenmarke  keine  Bestätigung  der 
eben  vorgetragenen  Entdeckung  Schiffs  gebracht.  Die  Verlang- 
samung der  Leitung  bei  Einengung  der  Bahnen  in  der  grauen  Sub- 
stanz hat  weder  Miescher,  noch  Woroschiloff  beobachtet;  letz- 
terer hat  allerdings  nach  Durchschneidung  des  mittleren  Drittels  der 
Seitenstränge  Hyperästhesie  ähnlich  der  Brown-Sequard'-  oder 
Schiff  sehen  wahrgenommen,  erklärt  sie  indessen  ganz  anders  wie 
Schiff,  nämlich  durch  Wegfall  von  hemmenden  Fasern. 

Ich  glaube,  dass  die  von  mir  hier  eingehender  erörterte  Doppel- 
empfindung dem  vonBemak  in  seiner  zweiten  Arbeit  mitgetheilten 
Phänomen  verwandt  sei:  Er  reizt  die  Haut  des  betreffenden  Indivi- 
duums (Tabes)  mit  dem  elektrischen  Pinsel;  bei  einer  bestimmten 
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Stärke  des  Stromes  empfindet  der  Kranke  das  Prickeln;  dieses 
Gefühl  nimmt  nun  bei  gleichbleibender  Stärke  des  Reizes  etwas  zu, 
dann  ab  bis  zum  Verschwinden,  erscheint  nach  einer  Pause  Ton 
einigen  Secunden  wieder,  verschwindet  wieder  u.  s.  w.  Ldder  habe 
ich  in  meinen  Fällen  die  Untersuchung  mit  elektrischen  Reizen  nicht 
vorgenommen;  es  wurden  von  mir  nie  dauernde ,  sondern  stets  nur 
schnell  vorübergehende  Reize  angewendet  Diese  kurzen  Reize  führten 
eben  in  den  hier  beschriebenen  Fällen  zu  einem  länger  dauernden 
Erregungszustande.  Das  periodische  Ab-  und  Anschwellen  dieses 
Erregungszustandes  ist  dann  das  Verwandte  zwischen  diesen  und 
den  Remak' sehen  Wahrnehmungen.  Und  dieses  periodische  Ab- 
und  Anschwellen  des  Erregungszustandes  ist  dann  eigentlich  auch 
das  Interessante  an  der  hier  erörterten  Erscheinung.  Die  Thatsacbe, 
dass  kurz  dauernde  Reize  zu  länger  dauernden  Erregungszuständen 
führen ,  ist  durchaus  nicht  ungewöhnlich ;  ein  Beispiel  davon  ist  die 
mehrfach  erwähnte  Charcot'sche  Dysästhesie.  Ich  meinerseits 
würde  keinen  Anstand  nehmen,  die  von  mir  beschriebene  Doppel- 
empfindung so  aufzufassen,  als  handele  es  sich  hier  um  eine  Char- 
cot' sehe  Dysästhesie  mit  zeitlichem  Nachlass  und  zeitlicher  Ver- 
stärkung der  Empfindung.  Von  dem  von  E.  Remak  (in  seiner 
zweiten  hierhergehörigen  Arbeit)  beschriebenen  Phänomen  unter- 
scheidet sich  dieselbe  ausser  Anderem  auch  dadurch,  dass  von  den 
sich  folgenden  Erregungswellen  häufig  die  zweite  die  stärkere  ist 

Königsberg,  den  10.  October  1878. 
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Zur  Lehre  vom  Husten. 

Von 

B.  Naunyn 

io  Ktfnifsberf  i.  Pr. 

Bei  der  LectQre  der  zahlreichen  in  der  neuesten  Zeit  stattge- 
habten Veröfifentlichungen  und  Discussionen  über  den  Husten  fiel  es 
mir  auf,  dass  eine  sehr  sonderbare  Möglichkeit,  Hustenreiz  und  Husten 
beim  Menschen  auszulösen,  nicht  erwähnt  wurde.  Da  ich  dieselbe 
öfters  beobachtete,  meinte  ich,  dass  wenigstens  in  älteren  Arbeiten 
Hinweise  darauf  vorlägen;  indessen  sind  meine  Nachforschungen  in 
der  Literatur  0  vergebliche  gewesen.  Ich  muss  demnach  schliesslich 
glauben,  dass  über  das  im  Nachstehenden  mitzutheilende  Factum 
noch  nichts  bekannt  gemacht  ist. 

Ich  darf  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  entschieden  Denjenigen 
beistimmen,  welche  das  Vorkommen  eines  Magenhustens  in  Abrede 
stellen,  sehe  mich  aber  genöthigt,  in  dieser  kleinen  Mittheilung  für 
die  Existenz  eines  Milz-  und  Leberhustens  einzutreten.  —  In  welchem 
Sinne,  lehren  die  nachfolgenden  Zeilen. 

Mir  sind  öfters  Kranke  zur  Untersuchung  gekommen,  bei  wel- 
chen die  Berührung  der  Milz,  seltener  der  Leber,  bei  der  Palpation 


1)  Bei  Niemeyer-Seitz  fand  ich  die  Bemerkung:  chronische  Milztumoren 
können  durch  Druck  auf  das  Zwerchfell  Beengung  und  Husten  hervorrufen.  Bd.  I. 
S.  820.  —  Meyer,  Gorrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1876.  Nr.  I  sagt: 
^Noch  weniger  stichhaltig  dürfte  die  ältere  Annahme  des  Hustens  von  der  Leber 
und  dem  D&nndarme  sein.**  —  Krim  er  (Untersuchungen  ttber  die  nächsten  Ur- 
sachen des  Hustens.  Leipzig  1819)  behauptet:  „Leberknoten  bringen  einen  Husten 
hervor,  der  u.  s.  w.**  und  bezieht  sich  als  Gewährsmann  für  seine  Angabe  auf 

Farre   in  dem  Aufsatze  „Ueber Knoten  und  Geschwülste  der  Leber *" 

(Uebersetzung  aus  dem  Englischen  in :  Sammlung  auserlesener  Abhandlungen  für 
prakt.  Aerzte.  Leipzig  1815).  In  diesem  Aufsatze  Farre*s  findet  sich  indessen 
lediglich  bei  einseinen  Krankheitsfällen  die  Angabe,  der  betreffende  an  „Leber- 
knoten **  leidende  Kranke  habe  gehustet. 
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des  Abdomens  Husten  auslöste.  Es  waren  dies  zum  Theil  Leutei 
welche  an  keinerlei  nachweisbaren  Krankheiten  der  Langen,  des 
Kehlkopfs  oder  des  Herzens,  auch  sonst  nicht  an  Husten  litten. 

Der  Husten,  welcher  durch  die  Palpation  der  genannten  Organe 
ausgelöst  wird,  unterscheidet  sich  in  nichts  Besonderem  von  gewöhn- 
lichem Husten.  Es  folgt  auf  jede  Berührung  des  Milz-  oder  Leber- 
randes meist  ein  kurzer  recht  kr&ftiger  HustenstosSy  der  selbstver- 
ständlich nicht  Auswurf  herausbefördert. 

Meist  entdeckt  man  das  Husten  bei  Milz-  oder  Leberberührung, 
wenn  bei  tiefer  Inspiration  des  Kranken  der  untere  Rand  der  Leber 
oder  der  vordere  Rand  der  Milz  gegen  den  Finger  des  Untersuchers 
stösst;  doch  ist  es  leicht,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  es  nicht 
die  tiefe  Inspiration  als  solche  ist,  welche  den  Hustenreiz  hervorruft; 
denn  unternimmt  der  Kranke  eine  tiefe  Inspiration,  ohne  dass  gleich- 
zeitig die  Milz  (die  Leber)  palpirt  wird,  so  bleibt  in  solchen  FfiUen 
der  Husten  aus.  Es  tritt  ferner  die  Hustenbewegung  hier  regel- 
mässig in  demselben  Momente  ein,  in  welchem  der  Beobachter  den 
Rand  der  Milz  (der  Leber)  gegen  den  Finger  stossen  fühlt. 

Da  die  in  Rede  stehenden  Organe  in  solchen  Fällen  immer  be- 
deutend vergrössert  sind,  ist  meist  der  Rand  derselben  auch  bei 
angehaltenem  Athem  zu  fühlen ;  dann  findet  man  am  Rande  der  Milz 
(der  Leber)  eine  bestimmte  oft  recht  eng  begrenzte  Stelle,  ron  der 
aus  es  gelingt  den  Husten  auszulösen.  Dabei  kann  die  palpatorische 
Berührung  des  Organs  ganz  sanft  sein,  so  dass  jede  Verschiebnog 
desselben  unterbleibt  und  somit  auch  durchaus  kein  Druck  indirect 
durch  die  Leber  oder  die  Milz  auf  das  Zwerchfell,  beziehungsweise 
die  Pleura  bei  der  Palpation  ausgeübt  wird.  Aufgefallen  ist  es  mir, 
dass  die  so  hervorgerufenen  Hustenstösse  häufig  so  zu  sagen  abortiv 
bleiben;  es  folgt  auf  die  Berührung  des  Organs  nur  ein  kurzes  Zucken 
der  Bauchmuskeln;  von  einer  Gontraction  der  Bauchmuskeln,  etwa 
wegen  der  Schmerzen  bei  der  Palpation,  ist  dasselbe  leicht  zu  unter- 
scheiden :  es  ist  ganz  kurz  dauernd  und  wie  beim  Husten  von  ganz 
plötzlicher  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  gefolgt. 

Meist  iist  allerdings  dem  Kranken  die  Berührung  der  betreffenden 
Stelle  des  Milz-  oder  Leberrandes  schmerzhaft  und  gelegentlich  in 
recht  hohem  Grade;  in  einem  Falle  fehlten  fast  alle  Schmelzen; 
doch  immer  empfand  der  Kranke  die  Berührung  des  Organs,  welche 
den  Husten  hervorrief. 

Wurden  die  Kranken  längere  Zeit  beobachtet,  so  fand  sich  die 
Stelle  des  Hustenreizes  an  dem  Organe  meist  während  mehrerer  Tage 
nach  einander,  auch  noch  länger,  wieder^  um  schliesslich  doch  nach 
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Tagen  oder  Wochen  ihre  Empfindlichkeit  einzubüssen ,  auch  wenn 
das  Organ  scheinbar  unverändert  blieb.  Auch  wenn  bei  Intermittens 
oder  Typhus  der  Milztumor  sich  allmählich  zurückbildete,  konnte 
man  an  der  gleichen  Stelle  noch  durch  mehrere  Tage  Husten  aus- 
losen. Nie  habe  ich  an  den  betreffenden  Stellen  peritonitisches  Rei- 
ben gehört  oder  gefühlt. 

In  jeder  einzelnen  Untersuchung  nimmt  die  Hustenempfindlich- 
keit der  betreffenden  Stelle  des  Milz-  (Leber-)  randes  durch  wieder- 
holte Berührung  schnell  ab ;  hat  man  ungefähr  4 — 6  mal  recht  schnell 
nach  einander  den  Husten  ausgelöst,  so  ist  jetzt  wiederholter  Druck 
auf  die  Stelle  ohne  Erfolg;  nach  einigen  Minuten  hat  sich  indessen 
ihre  Hustenempfindlichkeit  meist  wieder  hergestellt. 

Ich  fand  die  Hustenempfindlichkeit  bei  Männern^  Frauen  und 
Kindern  an  Milztumoren  in  Folge  von  Typhus  und  Intermittens,  bei 
leukämischem  Milztumor  und  bei  Stauungsmilz  nach  chronischer  dif- 
fuser interstitieller  Hepatitis.  An  der  Leber  entsinne  ich  mich  der- 
selben nur  für  Fälle  von  diffuser  chronischer  interstitieller  Hepatitis 
mit  VergrösseruDg  des  Organs. 

Die  betreffenden  Diagnosen  sind  übrigens  sämmtlich  nicht  durch 
die  Autopsie  constatirt. 

Ich  theile  als  Beispiel  dieses  Vorkommnisses  einen  Fall  von 
Milzhusten  bei  einem  Intermittenskranken  ausführlich  mit. 

Patient  erkrankte  Ende  August  1878  an  kaltem  Fieber,  welches  einen 
Tag  um  den  anderen  auftrat  und  nach  Verordnung  einer  Medicin  innerhalb 
8  Tagen  schwand.  Seit  der  Zeit  soll  Patient  an  Kopfschmerzen,  Appetit- 
losigkeit, Schmerzen  im  Leibe  leiden.  Ende  Oetober  stellte  sich  Diar- 
rhoe ein. 

Status  praesens  am  27.  Oetober  1878.  Mittelgrosser  Knabe,  für 
sein  Alter  ziemlich  gut  genährt,  mit  sehr  leidendem  Oesichtsausdruck,  Haut 
etwas  cyanotisch,  Schleimhäute  blass,  gleichfalls  cyanotisch,  Puls  etwas 
beschleunigt,  ziemlich  weich.  In  den  Lungen  einzelne  Rhonchi,  sonst  in 
ihnen  sowohl  wie  am  Herzen  nichts  Abnormes.  In  der  Milzgegend  beginnt 
in  der  Linea  axillaris  media  im  6.  Intercostalraum  eine  Dämpfung,  die 
2  Finger  breit  über  den  Rippensaum  hinausragt.  Unter  dem  Rippensaum 
links  ist  ein  Tumor  sehr  deutlich  fühlbar;  derselbe  ist  auf  Druck  etwas 
schmerzhaft,  ist  ziemlich  scharfrandig  und  tritt  bei  der  Inspiration  deutlich 
herab  und  zwar  in  einer  Richtung  von  hinten  oben  nach  unten  vorn. 

Bei  der  Palpation  der  Milz  hustet  der  Kranke,  ohne  Secret  heraus- 
znbefSrdem.^  Nachdem  er  yielfach  untersucht  ist,  scheint  sich  der  Husten- 
reiz bei  Palpation  der  Milz  abzustumpfen. 

Am  28.  Oetober  ist  das  Aussehen  des  Patienten  wesentlich  dasselbe, 
über  den  Lungen  ist  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Patient  fühlt  sich 
etwas  gebessert;  der  Milztumor  ist  noch  deutlich  fühlbar  und  erfolgt  viermal 
der  Husten,  jedesmal  in  dem  Momente,  in  welchem  mit  dem  palpirenden 
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Finger  auf  den  vordem  Rand  der  Milz  gedrückt  wird.  Am  regelmässigsteQ 
tritt  der  Hustenstoss  bei  Berührung  einer  bestimmten  Stelle  von  Finger- 
kuppen-Umfang  am  obem  Umfang  des  vordem  Milzrandes  ein.  Drack  auf 
die  Milz  tiberall  etwas  empfindlich.  Nach  4  maligem  Versuch  im  VerUnf 
von  einigen  Minuten  ausgeführt  erfolgt  kein  Husten  mehr.  Nachdem  der 
Knabe  sich  eine  Viertelstunde  ausgeruht  hat,  erfolgt  wieder  Husten  bei 
jedem  Druck  auf  die  Milz.  Sonst  hustet  der  Kranke  nicht;  die  PalpatioD 
anderer  Körperregionen  hat  nicht  denselben  Effect,  derselbe  wird  am  deut- 
lichsten erreicht,  wenn  bei  angehaltenem  Athem  nur  massig  stark  palpirt 
wird.  —  An  demselben  Tage  Nachmittags  ist  die  Erscheinung  des  Hustens 
bei  der  Milzpalpation  noch  nachzuweisen  und  zwar  auch  in  der  Inspira- 
tionsstellung des  Thorax  bei  angehaltenem  Athem;  jede  Verschiebung  des 
Milztumor,  etwa  in  die  Höhe  gegen  das  Zwerchfell,  wird  bei  allen  dieseo 
Versuchen  aufs  sorgfältigste  vermieden. 

Am  29.  October  fühlt  sich  Patient  bedeutend  besser,  das  Aussehen 
wie  der  Appetit  haben  sich  gebessert,  die  Diarrhoe,  die  bis  vor  3  Tagen 
bestand,  hat  sich  gelegt.  Die  Milz  ist  etwas  verkleinert,  aber  noch  dentlidi 
fühlbar;  bei  ihrer  Palpation  bestehen  die  Erscheinungen  des  Hustens  wie  zuvor. 

Am  31.  October  ist  der  Milztumor  noch  vorhanden  und  etwaa  achmen- 
haft.  Auf  Palpation  erfolgt  constant  Husten,  auch  bei  angehaltenem  Athem 
in  jeder  Stellung  des  Thorax.  Wenn  die  Palpation  häufig  vorgenomosen 
wird,  stumpft  sich  der  Hustenreiz  ab. 

Am  18.  November:  Patient  ist  seit  8  Tagen  fieberfrei,  seit  3  Tagen 
ist  der  Milztumor  nicht  mehr  nachweisbar. 

Es  handelt  sich  in  den  Beobachtungen,  von  denen  ich  hier  eine 
ausführlicher  mitgetheilt,  ganz  unzweifelhaft  darum,  dass  Husten- 
stosse  durch  tACtile  Reizung  (Druck)  der  Milz-  oder  Leberoberfläche 
hervorgerufen  werden ;  wenigstens  glaube  ich  mich  aufs  bestimmteste 
davon  überzeugt  zu  haben,  dass  nicht  etwa  beim  Betasten  der  Mili 
oder  der  Leber  Druck  aufs  Zwerchfell  ausgeübt  und  so  indirect  von 
der  Pleura  aus  der  Husten  hervorgerufen  werde. 

Eine  krankhafte  Beschaffenheit  des  serösen  Ueberzuges  der 
Organe  darf  da,  wo  die  Organe  selbst  erkrankt,  geschwellt  sind  wie 
hier,  angenommen  werden ;  dann  würde  von  der  Serosa  der  Milz  und 
der  Leber  das  Gleiche  gelten  wie  von  der  Pleura  (Kohts),  d.  h.  dass 
Reizung  derselben  Husten  nur  in  krankhaften  Zuständen  bervorraft; 
übrigens  Hess  sich  eine  besondere  Erkrankung  der  serösen  Haut  an 
der  betreffenden  Stelle  (Perisplenitis  oder  Perihepatitis)  niemals  nacb- 
weisen. 

Das  VorkommnisB  dürfte  anderwärts  wohl  auch  schon  beobacbtet 
und  bekannt  sein;  mir  scheint  es  jedenfalls  noth wendig,  dasselbe  io 
der  Lehre  vom  Husten  zu  berücksichtigen*). 

1)  In  Bezug  auf  andere  neuerlichst  mitgetheilte  Wahrnehmungen  aberHosteo* 
reiz  vgl.  Eulenburg,  Lehrb.  d.  Kenrenkrankh.  2.  Aufl.   1S78.  t.  Theil.  S. 
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Die  von  Meyer  zur  Erklärung  anderer  Beobachtungen  aufge* 
stellte  Annahme,  „  dass,  sobald  einmal  der  Hustenreflex  durch  Reizung 
der  eigentlichen  Hustenstellen  etc.  in  Gang  gesetzt  ist,  derselbe  schon 
auf  geringe  Reizung  der  eigentlich  nicht  husten-empfindlichen  Nach- 
barschaft auftritt*',  passt  fdr  diese  Fälle  nicht,  da  in  einzelnen  der- 
selben Husten  ausser  nach  Reizung  der  betreffenden  Milz-  oder  Leber- 
stellen nicht  bestand. 

Weiter  auf  Erklärungsversuche  des  Phänomens  einzugehen,  unter- 
lasse ich;  es  haben  in  der  Neuzeit  genug  Veröffentlichungen  über 
diesen  Gegenstand  stattgehabt,  so  dass  selbst  eine  nochmalige  Zu- 
sammenstellung der  dies  Thema  bertthrenden  Thatsachen  vorläufig 
vollkommen  überflüssig  erscheint. 


XXIV. 
Zur  Charakteristik  und  Behandluog  schwerer  DyseDterien.O 

Von 

Dr.  A.  Wemioh 

in  Berlin. 

Nicht  allein  der  so  oft  beschriebene  ZuBammenhang  mit  Leber- 
erkrankungen, sondern  auch  die  Nachrichten  tlber  die  unTerhÜtni»- 
mftssig  ungünstige  Prognose  und  die  bis  zu  50  Proc.  sich  steigernde 
Mortalit&t  haben  die  Buhr  der  heissen  Länder  oft  in  Verdacht  ge- 
bracht, ein  von  der  unserigen  auch  qualitativ  verschiedener  Knmk- 
heitsprocess  zu  sein.  Wenn  ich  mir  in  den  folgenden  Zeilen  erlaube, 
eine  resttmirende  Darstellung  der  in  meinem  Hospitale  in  Tedo  und 
in  der  dortigen  Privatpraxis,  sowie  in  einigen  Hafenplätzen  und 
Golonien  der  ostasiatischen  Küste  beobachteten  schweren  Dysenterien 
und  ihrer  Heilung  zu  geben,  so  geschieht  dies  einmal  in  der  Ueber- 
zeugung,  die  vollkommene  Identität  der  pathologisch -anatomischen 
Vorgänge  wahrscheinlich  machen  zu  können;  aber  zugleich  in  der 
Hoffnung,  dass  einige  der  gewonnenen  therapeutischen  Fingendge 
auch  für  eine  rationelle  Behandlung  heimischer  ernster  Ruhrerkran- 
kungen verwerthbar  sein  dürften.  Die  Discussion  über  den  patbo- 
genetischen  Zusammenhang  der  Dysenterie  mit  Leberabscessen  nehme 
ich  an  dieser  Stelle  absichtlich  nicht  auf,  verweise  vielmehr  hinsicht- 
lich seiner  auf  eine  früher  gegebene  Auseinandersetzung^). 

1.  Alimentäi*e  und  klimatische  Schädlichkeiten,  welche  eine 
gleichmässige  Fortbewegung  der  Fäces,  ihre  Umhüllung  mit  Dann- 
schleim,  die  Herstellung  einer  gleichmässigen  Gonsistenz  und  ihre 
prompte  Ausscheidung  aus  dem  Rectoanalapparat  hindern^  bilden  an 

1)  Der  zweite  TheU  ist  auszüglich  auf  der  51.Natarfoncher-Yer8amiiihing 
lum  Vortrag  gekommen. 

2)  Geographlflch-medicinische  Stadien  nach  den  Erlebnissen  einer  Beise  od 
die  Erde.    Berlin  1678.  S.  359. 
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allen  Orten  und  unter  allen  Elimaten  das  Vorspiel  des  eigentlichen 
Erankheitsdramas.  Wer  sich  über  den  Ernährungsmodus  der  meisten 
Naturrölker  unter  den  Tropen  auch  nur  oberflächlich  unterrichten 
will,  wer  sich  vorstellti  welchen  Nahrungsdefecten  und  welchen  un- 
zweckmässigen Surrogaten  sich  oft  auch  der  dort  lebende  Europäer 
anbequemen  muss,  wer  einfach  nur  ins  Auge  fasst,  welcher  Anlass 
zu  anregelmässiger  Darmthätigkeit,  speciell  zu  Gonstipation ,  in  den 
Lebensbedingungen  einer  langen  Seereise  liegt,  wird  die  Anhäufung 
der  aus  der  Ingestion  und  Digestion  hervorgehenden  Anlässe,  wird 
besonders  aber  auch  ihre  Mannigfaltigkeit  zu  wttrdigen  wissen.  Es 
erscheint  der  letzteren  gegenüber  fast  wie  ein  müssiges  Unternehmen, 
bestimmte  Verstösse  gegen  eine  vemunftgemässe  Ernährung  ganz 
besonders  anzuklagen,  wie  z.  B.  den  Genuss  unreifen  Obstes,  cellu- 
losereicher  harter  Oemüse,  jungen  Biers  und  yerdächtigen  Trink- 
wassers. Alle  Ingesta,  welche  den  Darm,  sei  es  auf  chemischem 
Wege,  sei  es  durch  Herstellung  einer  ungleichmässigen ,  mit  harten 
Körpern  untermischten  Eothsäule  irritiren,  welche,  lange  an  einem 
bestimmten  Abschnitte  des  Darmrohres  aufgehalten,  Zersetzungsstoffe 
liefern,  die  Muscularis  längere  Zeit  über  Gebühr  ausdehnen  und 
atonisch  machen,  können  den  zur  Dysenterie  prädisponirenden  Ka- 
tarrh hervorbringen. 

Unter  den  klimatischen  Momenten,  welche  bei  Erzeugung  von 
Ruhr-Endemien  und  -Epidemien  eine  wesentliche  Rolle  spielen,  muss 
nicht  die  absolute  Höhe  der  Durchschnittstemperatur  als  für  sich  be- 
stehendes Moment  genannt  werden.  Singapore  z.  B.  bietet  mit 
seiner  Durchschnittstemperatur  von  20 — 21^  G.  nur  massig  heftige 
und  nicht  sehr  zahlreiche  Epidemien  dar,  während  die  cochinchine- 
sischen  Colonien  —  besonders  auch  Saigon  —  und  viele  andere  weit 
nördlicher  (und  jenseits  des  Aequators  weit  südlicher)  gelegene  Be- 
zirke (wie  Bengalen,  Burmah,  China,  Sudan  —  Java,  Mauritius)  die 
wüthendsten  Verheerungen  durch  endemische  Dysenterie  Zu  dulden 
haben.  Vielmehr  bedingt  einmal  der  prägnante  Wechsel  der 
Jahreszeiten  das  Anwachsen  der  Buhrendemien ;  so  in  den  Tropen 
das  Aufhören  der  Regenzeit  und  der  Beginn  der  kalten  Saison ,  so 
in  den  nördlicheren  Ruhrbezirken  (Italiens,  Spaniens,  des  südlichen 
Frankreichs,  der  Donaufürstenthümer)  der  Uebergang  des  Sommers 
in  den  Herbstanfang.  Hirsch i)  wies  nach,  dass  von  50  Ruhr* 
epidemien  37  im  Sommer,  10,4  im  Herbst,  1,2  im  Winter,  1,4  im 
Frühling  ihren  Anfang  nahmen  und  sieht  ebenfalls  in  der  Hitze  nur 


1)  Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie.  IL  S.  224. 
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ein  prädisponirendeB  Moment  Starke  Wechsel  der  Tagestem- 
peraturen femer  bilden  recht  eigentlich  eine  GelegenheitsaiBacbe. 
Mag  immWhin  jene  Störung  im  physiologischen  Verhalten  des  Orga- 
nismus, welche  man  als  «eine  heftige  Schwankung  der  eorrelatiTen 
Functionen  der  Hautexcretion  und  der  Wasserausscheiduog  durch 
den  Darm'*  zu  bezeichnen  gewohnt  ist,  erst  einseitig  durch  Experi- 
mente begründet  sein,  ihr  Vorkommen  ist  nnlftugbar.  Bei  Femhal- 
tung weiterer  Schädlichkeiten  als  einfache  katarrhalische  Dianrhoe 
yerlaufend,  bildet  diese  »Schwankung''  unter  sonst  geeigneten  Ver- 
hältnissen ein  häufiges  Vorspiel  zur  Buhr  und  wohl  die  nachwds- 
barste  der  aus  dem  Klima  herrührenden  Veranlassungen.  Denn  der 
Einfluss  der  Luftfeuchtigkeit  ist  ein  geringer,  und  hinsichtlich  der 
Bodenverhältnisse  wird  jetzt  selbst  von  früheren  energischen  Ver- 
theidigem  der  Hypothese,  dass  Dysenterie  und  intermittirendes  Fieber 
nur  verschiedene  Effecte  derselben  Ursache  (des  Sumpfmiasmas)  sden, 
zugestanden,  dass  Malaria-  und  Buhr-Bezirk  sehr  verschieden  sind. 
—  Fttgen  wir  der  natürlichen  meteorologischen '  Schwankung  noch 
als  gleich werthige  künstlich  hervorgemfene  Anlässe,  das  Aufsucbea 
der  Abendkühle,  das  Entblössen  des  Körpers  gegen  Zugluft,  die 
Zugängigkeit  der  Wohnungen  für  luftabkühlende  Ausdünstungspio- 
eesse  an,  so  wird  sich  unschwer  finden  lassen,  dass  auch  hinsichüieh 
des  klimatischen  Moments  die  Buhr  der  heissen  Länder  der  unserigen 
sehr  nahe  steht.  Die  Häufigkeit  dieser  Versündigungen  dort  geht 
mit  den  häufigeren  Krankheitsausbrüchen  vollkommen  parallel. 

Jedoch  haben  wir  mit  diesen  ätiologischen  Bemerkungen  dgent- 
lieh  nur  die  Peripherie  unseres  Themas  berührt  Wir  stehen  zu- 
nächst bei  der  Darmreizung  und  haben  zu  den  schweren  DysentericD 
einen  anscheinend  noch  weiten  Schritt.  Noch  bietet  die  Dickdarm- 
schleimhaut  das  Bild  eines  allmählich  sich  steigernden  Katarrhs  dar: 
eine  lebhaft  geröthete  Oberfläche,  glanduläre  Hypersecretion  mit  Ab- 
gang von  Epithel,  Schleimzellen,  sehr  sparsamen  Blutkörperchen, 
Massen,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  pneumonisdiea 
Sputum  haben;  noch  scheint  die  drüsenreiche,  jetzt  gereizte  Colon- 
schleimhaut  für  die  Natur  der  Absonderungen  bestimmend. 

Wie  und  wodurch  entwickelt  sich  auf  dieser  Grundlage  eine 
Dysenterie  ?  —  Die  fortdauernde  Beizung  der  des  Epithels  beraubten, 
den  harten  rauhen  Fäces  exponirten  Schleimhaut  bedingt  den  Be- 
flexkrampf  der  Anussphinkteren,  den  Tenesmus,  eine  in 
vielen  Punkten  den  Wehenkrämpfen  und  der  Gardialgie  ähnliehe 
Erscheinung.  Zieht  dieselbe  schon  durch  die  heftigen  Schmerzen, 
durch  die  Hindemisse,  welche  die  Zusammenziehung  des  Schliess- 
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maskels  der  so  erwünschten  Entleerung  der  andrängenden  Eothsäule 
entgegensetzt,  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sieb,  so  verdient  sie  die- 
selbe in  fast  noch  höherem  Grade  durch  die  Rolle,  welche  gerade 
der  Tenesmus  für  die  weitere  Entwicklung  der  eigentlichen  Ruhr 
übernimmt  Unter  dem  Einfluss  der  heftigen  spasmodischen  Zusam- 
menziehungen wird  der  Inhalt  der  äusserst  zahlreich  vorhandenen, 
schon  durch  die  vorhergegangenen  Reizungen  fiberfüllten,  schwach- 
wandigen  Gefässe  immer  mehr  gegen  di^  Oberfläche  der  zarten 
Schleimhaut  gedrängt;  eine  Zerreissung  der  Gefässwandungen  ist 
unvermeidlich,  der  grössere  Theil  der  vorher  aufgestauten  Blutmasse 
ergiesst  eich  nach  Aussen  und  in  die  Darmhöble,  ein  kleinerer  durch- 
tränkt die  ohnehin  schwammigen  und  aufgelockerten  Gewebe  der 
Umgebung.  Man  ist  sicher  vollkommen  im  Recht,  wenn  man  den 
Ausdruck  „Dysenterie''  bereits  auf  diesen  Symptomencomplex :  Be- 
hinderung der  reellen  Darmentleerung,  Tenesmus  mit  Hämorrhagien, 
pseudodiarrhoische  Abgänge  —  anwendet;  aber  man  muss  sich  dar- 
ftber  klar  sein ,  dass  derselbe  Ausdruck  (mangelhafter  Weise)  auch 
für  viel  tiefer  und  weitergehende  Veränderungen,  ja  dass  er  ohne 
weitere  Definition  oft  ffir  eine  wohlmarkirte  Infectionskrankheit  ge- 
braucht wird.  Es  muss  als  eine  Thatsache  von  fundamentaler  Wich- 
tigkeit hervorgehoben  werden,  dass  die  katarrhalischen  Formen,  die 
rein  hypersecretorische  wie  die  hämorrhagische,  weder  Erosionen 
noch  UIcerationen  auf  der  Darmschleimhaut  erzeugen,  dass  sie  bei 
acutem  Bestehen  eine  äusserst  prompte,  per  primam  intentionem  vor 
sich  gehende  Heilung  gestatten.  Auf  diese  uncomplicirten  oder  un- 
vollständigen Dysenterien  beziehen  sich  denn  auch  die  vielfach  von 
amerikanischer  Seite  geltend  gemachten  Ansichten,  dass  die  Ruhr 
eine  cyklische  (» selflimited ^)  Krankheit  sei,  dass  ihre  Dauer  durch 
die  gebräuchlichen  Behandlungsmethoden  nur  wenig  abgekürzt  werde 
und  dass  sie  „in  gemässigten  Breiten^  ausnahmslos  zur  Genesung 
tendire^).  Meiner  Meinung  nach  kommen  die  unvollständigen  Dy- 
senterien nicht  nur  in  allen  Klimaten  vor,  sondern  tendiren  auch 
fiberall  zur  Genesung,  so  dass  die  Heranziehung  des  Klimas  an  dieser 
Stelle  nichts  erklärt,  sondern  die  wahren  Ursachen  der  Weiterent- 
wicklung zu  schweren  Dysenterien  nur  verdunkelt. 

Bevor  wir  auf  diese  im  striktesten  Sinne  näher  eingehen,  be- 
darf eine  ziemlich  seltene  Abart,  eine  ,Pseudodysenteria  gravis^ 
eines  kurzen  Seitenblicks.  Es  ist  die  auf  Grund  heftiger  katarrha- 
lischer Reizung  zuweilen  auftretende  Follicularverschwärung 


1)  Flint,  American  Journ.  f.  m.  sc.  Jahrg.  1875. 
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des  Dickdarms  y  Bamberger 's  Ciolitis  cystica.  Sie  scheint  anato- 
misch ebenso  oft  von  wirklich  abscedirenden ,  der  Submacosa  ange- 
hörenden solit&ren  Lymphdrüsen  herzurühren,  als  Yon  Schleimc^sten, 
die,  ursprünglich  von  den  Lieberkühn'schen  Drüsen  ausgehend,  all- 
mählich confluiren  und  exulceriren.  Die  klinische  Abgrenzung  dieser 
Ulcerationsprocesse  gegen  die  wahre  Dysenteria  gravis  ist  schwer; 
den  sichersten  Anhaltspunkt  bietet  wohl  die  genaue  Untersuchung 
der  Ausleerungen  dar,  welche  bei  jenen  stets  eine  auffallende  Menge 
mit  den  dünneo  F&calien  innig  gemischten  Eiters  enthalten.  Unmög- 
lich ist  die  Diagnose,  wenn  die  ursprünglichen  Folliculargeschwflre 
zum  Boden  des  diphtherisch-dysenterischen  Infectionsprocesses  werden, 
wozu  sie  natürlich  sehr  disponirt  sind. 

Denn  auf  der  Inficirung  mit  einem  zur  brandigen  Zer- 
störung der  obersten  Schleimhautschichten  führenden 
Gift  beruht  die  Entwicklung  des  Buhrprocesses  bis  zu  seinem  Höbe- 
punkt, die  Ausbildung  der  einfachen  mechanischen  Dysenterie  zur 
„Dysenteria  diphtherica  gravis^  Es  ist  gar  nicht  einzusehen, 
weshalb  französische  Autoren,  wie  z.  B.  auch  der  um  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Dysenterie  sonst  so  verdiente  Kelsch  0  gegen 
die  „specifisch  deutsche*'  Auffassung  der  Krankheit  als  Dickdarm- 
diphtherie  so  heftig  eifern.  Gerade  die  nekrotische  Abstossang 
der  obersten  Schleimhautschicht  und  der  Drüsen,  der  Anblick  der 
geschwellten,  mit  Eiterzellen  durchsetzten  und  mit  einer  dichtge- 
drängten Lage  von  Eiterzellen  bedeckten  Submucosa  als  innerste 
Darmschicht,  die  endliche  Beduction  der  früheren  Schleimbaut  n 
„einer  dünnen  Schicht  Bindegewebe  mit  sehr  kleinen  Zellen,  rare- 
ficirten  und  atrophischen  Drüsenapparaten  *'  sollten  doch  eher  zu  einer 
Analogisirung  mit  dem  diphtherischen  Process  bestimmen.  Bei  dem 
hohen  praktischen  Interesse,  welches  die  Auffassung  der  brandigen 
Dysenterie  stets  beHnspruchen  wird,  scheint  es  mir  nicht  überflüssige 
ein  klinisches  Erlebniss  hier  mitzutheilen. 

In  meiner  Hospitalabtheilung  in  Tedo  kamen  im  Jahre  1875  im  Angnst 
sechs  Dysenteriefälie  znr  Behandlung,  von  denen  vier  znr  einfachen  Form 
gehörten,  zwei  die  deutlichen  Zeichen  der  Infection  und  Nekrose  zeigtei. 
Durch  sorgfältige  Isolirung  besonders  auch  hinsichtlich  der  Stnhlgangsg«- 
legenheit,  desinficirende  Bespülnngen  und  entsprechende  anderweitige  Bei- 
nigungsprocesse  gelang  es,  diese  Fälle  zu  beschränken,  so  dass  drei  im 
September  aufgenommene  Fälle  einfach  (ohne  Nekrose)  verliefen  nnd  nach 
durchschnittlich  11  Tagen  noch  im  Laufe  des  Monats  wieder  entlassen 
werden   konnten,    Anfangs  November  lagen  wieder  drei  leichte  Fälle  mit 


1)  La  dysent^rie.    Arch.  de  Physiologie  norm,  et  patholog.  1873. 


Zur  Charakteristik  und  Behandlung  schwerer  Dysenterien.  433 

Conatipation,  Tenesmua  und  mäsaigen  Darmblutungen  auf  der  Abtbeilung, 
ala  gegen  den  sonstigen  Usus  zuerst  ein  an  heftiger  Diphtherie  erkranktes 
Kind  mit  seinen  Eltern  Aufnahme  fand.  (Es  wurden  sonst  alle  als  diph- 
therisch erkannten  Rinder  möglichst  schnell  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
verwiesen,  um  hier  in  geeigneter  Weise  isolirt  und  tracheotomirt  zu  werden. 
In  diesem  Falle  konnten  sich  die  Eltern  jedoch  erst  nach  24  Stunden  zur 
Operation  entschliessen.)  Ein  zweites  poliklinisch  zugegangenes  Diphtherie- 
kind erwartete  mich  am  nächsten  Morgen  mit  dem  ersten  zusammen  in 
der  Nähe  der  Krankensäle.  Am  nächsten  Tage  fand  ich  sämmtliche 
Dysenteriekranke  mit  brandigen  Processen  vor ,  von  denen  vorher  weder 
die  Entleerungen,  noch  die  Ocularinspection  etwas  ergeben  hatte.  Ein 
seine  vollkommene  Reconvalescenz  abwartender,  schon  umhergehender  Kran- 
ker, der  sich  durch  Obstgenuss  einen  anscheinend  ganz  leichten,  unschul- 
digen Darmkatarrh  zugezogen  hatte,  erkrankte  zwei  Tage  darauf  an 
heftigster  Dysenteria  gravis  und  ein  mit  einfacher  hämorrhagischer  Ruhr 
zugegangener  Patient  bekam  so  heftige  brandige  Erscheinungen,  dass  er 
(der  einzige  an  Ruhr  verstorbene  Fall)  nach  fünf  Tagen  erlag.  Für  den 
letzteren  muss  allerdings  her^orgehoben  werden,  dass  er  durch  eine  mehr- 
tägige Seereise  auf  einem  überfüllten  Schiffe  sehr  heruntergekommen  wai*; 
die  kurze  Aufeinanderfolge  der  anderen  Fälle  jedoch,  ihr  Vorkommen  gerade 
im  Nov&mber,  wo  an  eine  etwaige  Anhäufung  schlimmer  Ruhrfälle  in  der 
Stadt  etc.  nicht  zu  denken  war,  wies  auf  eine  unmittelbare  gemeinsame 
Schädlichkeit  hin,  die  ich  nur  in  dem  temporären  Aufenthalt  der  Diphtherie- 
kioder  entdecken  konnte.  Waren  sie  auch  nicht  in  das  Krankenzimmer 
der  Ruhrkranken  gekommen,  so  boten  doch  die  eigenartigen  japanischen 
Banverhältnisse  genügende  Gelegenheit  zur  Verbreitung  von  Krankheits- 
keimen in  alle  Nachbarräume  dar. 

Wenngleich  ich  glaube,  dass  durch  die  einmal  darauf  hinge- 
lenkte Aufmerksamkeit  der  Hospitalärzte  Bestätigungen  und  Analo- 
gien des  geschilderten  Ansteckungsvorganges  zur  Kenntniss  kommen 
werden,  bin  ich  doch  weit  entfernt,  denselben  für  einen  besonders 
häufigen  zu  halten.  Ganz  abgesehen  von  der  allgemein  bekannten 
Verbreitung  des  inficirenden  Stoffes  durch  Ruhrdejectionen  (Benutzung 
der  von  Ruhrkranken  inficirten  Aborte  und  Abortplätze  im  Freien) 
darf  auch  die  Möglichkeit  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass 
das  zum  Brande  führende  inficirende  Material  aus  dem  Inhalt 
der  Därme  selbst  geliefert  werden  könnte.  Dementsprechende 
Anschauungen  durften  besonders  auf  Anerkennung  rechnen,  so  lange 
man  mortificirende  Schleimhautprocesse  noch  einfach  durch  Einwir- 
kung „fauliger  Zersetzungen"  zu  Stande  kommen  Hess.  Virchow^j 
äusserte  sich  hinsichtlich  dieses  Punktes  wie  folgt.  »Der  einfache 
Katarrh  steigert  sich  bei  Anwesenheit  des  entsprechenden  Zersetzungs- 
materials und  an  den  Stellen,  wo  es  sich  findet,  zur  Diphtheritis  (das 

1)  Archiv  für  pathol.  Anatomie  etc.  Bd.  Y.  S.  350  ff. 

PeuUchM  Arehtr  f.  klln.  M«dlein.    XXIII.  Bd.  28 
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ZersetzungBinaterial  wird  am  häufigsten  durch  retinirte  vegetabilische 
Fäcalstoffe  geliefert) "  und  an  einer  anderen  Stelle  derselben  Arbeit : 
„  Die  schleimigen  Secrete  enthalten  die  mächtigsten  Fermentsubstan- 
zen,  unter  deren  Einwirkung  ausserordentlich  leicht  eine  faulige  Zer- 
setzung anderer  organischer  Substanzen  zu  Stiinde  kommt."  —  Die 
neueren  Infectionstheorien  sind  dieser  Begründung  der  Schleimhaut- 
gangrän  durch  im  Darm  selbst  gebildete  faulige  Substanzen  nicht 
günstig.  Man  wird  nicht  ablassen  dürfen,  auch  für  die  Dysenterie 
nach  einem  Contagium  vivum  zu  suchen,  ein  „Microsporon  djsen- 
tericum "  zu  entdecken,  wie  man  ein  M.  diphtheriticum  charakterisirt 
hat.  ^)  Bis  jetzt  sind,  soweit  meine  Kenntniss  reicht,  diese  Bemühun- 
gen ungelohnt  geblieben.  Vibrionen,'  mikrokokkenartige  Körperchen 
finden  sich  oft  unter  den  Epithel-  und  Schleimzellen  des  einfachen 
Katarrhs  in  gleicher  Menge  und  Beschaffenheit  vor  wie  in  der  schie- 
fetgrauen  Sanies  purulenta,  welche  nach  Ablauf  des  gangränösen 
Processes,  nach  Abstossung  der  ganzen  Mucosa  von  der  eiternden 
Submucosa  geliefert  wird.  Auch  die  meist  winzigen  membranösen 
Fetzen  zeigten  bis  dato  eine  wohlcharakterisirte  Pilzform  nicht 

Wenn  so  die  Form,  an  welche  das  Dysenteriegift  gebunden 
ist,  einstweilen  noch  unbekannt  ist,  wenn  die  Annahme  eines  durch 
zersetzte  Secrete  gelieferten  Fäulnissstoffes  noch  die  gleiche  Berech- 
tigung hat,  wie  die  Annahme  eines  belebten  Contagiums,  so  erscheint 
es  fast  überflüssig,  über  die  Wege,  auf  welchen  das  letztere  in  den 
Körper  gelangen  könnte,  zu  discutiren.  Indessen  verlohnt  es  sich 
doch  gerade  der  immer  und  immer  wieder  hervorgesuchten  Verbrei- 
tung der  Dysenterie  durch  Trinkwasser  gegenüber  zu  betonen,  dass 
der  Weg  vom  Munde  zum  Dickdarm  weiter  ist,  als  der  Weg  dahin 
vom  Anus.  Der  letztere  bietet  nicht  nur  eine  genügende  Oeffnung 
für  viele  Millionen  inficirender  Körperchen,  sondern  bei  den  krampf- 
haften Entleerungsversuchen  der  Dysenteriker  eine  bedeutende  und 
für  die  Weiterbeförderung  hineingelangter  Stoffe  sehr  günstige  Thä- 
tigkeit  dar.  Die  Beschuldigung  des  Trinkwassers,  vielleicht  noch 
einigermaassen  gerechtfertigt  für  Typhen  und  Dünndarmkatarrhe,  hat 
doch  für  einen  am  äussersten  Ende  des  Verdauungstractes  sich  ab- 
spielenden Krankheitsprocess  etwas  geradezu  Mystisches. 

Die  Thatsachen,  welche  uns  bei  aller  Fragwürdigkeit  nach  dem 
Wesen  der  dysenterischen  Infection  an  ihr  festzuhalten  zwingen,  sind 

1)  KlebB,  Ueber  die  Umgestaltang  der  medicinischen  Anschannngen  etc. 
Amtlicher  Bericht  der  50. Natarfoncher-VersammloDg.  S.ö3.  -~  Hasch  hat  ver- 
anlasst durch  die  bei  mexikanischen  Ruhrkranken  gefundenen  Körperchen,  diesen 
Versuch  gemacht. 
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die  in  allen  Epidemien,  besonders  an  den  Kriegs-  und  Lagerrubren 
fibereinstimmend  beobachteten  und  zur  Genüge  bekannten.  Es  be- 
darf nur  der  Erwähnung,  dass  die  Oelegenheiten  zur  dysenterischen 
Infection  unter  den  Lebensverhältnissen  tropischer  Naturvölker  sich 
ungeheuer  häufen.  Wo  nach  malayischer  Sitte  die  Hütten  so  gebaut 
sind,  dass  ein  viereckiges  Loch  im  Boden  alle  Dejectionen  der  Be- 
wohner aufnimmt,  wo  wie  in  Japan  Aborte  an  allen  denkbaren 
Plätzchen  des  Hauses  angebracht  sind,  werden  sowie  ein  ausge- 
bildeter Dysenteriefall  aufgetreten  ist,  sofort  äusserst  gefährliche 
Centren  für  die  Seuche  gebildet  und  ganze  Familien  und  Bewohner- 
schaften rapide  von  ihr  überfallen.  Auch  die  unglaublich  schlechte 
Prognose  erklärt  sich  leicht  für  Länder,  in  welchen  die  uns  selbst- 
verständlich scheinenden  Schutzmaassregeln  gänzlich  fremd  sind  und 
an  irgend  eine  Desinfection  von  Localitäten  oder  des  eigenen  Leibes 
kaum  gedacht  werden  kann.  Endlich  sind  es  noch  folgende  acci* 
dentelle  aber  wichtige  Punkte,  welche  zum  fast  ausnahmslosen  lieber- 
gange  der  Ruhr  in  ihre  schwere  Form  in  jenen  Ländern  besonders 
disponiren : 

Die  Unmöglichkeit>,  die  gewöhnliche,  viele  Fäces  machende 
Kost  durch  zweckmässige,  weniger  unverdauliche  Rückstände  ent- 
haltende zu  ersetzen.  So  wird  die  anfänglich  rein  katarrhalisch 
kranke  Schleimhaut  unaufhörlich  der  Berührung  mit  massigen, 
häufigen,  gallenlosen  und  leicht  faulenden  Stühlen  ausgesetzt; 

die  unter  den  Tropen  so  häufige  Erschlaffung  des  Darms,  der 
durch  die  immer  grössere  Anhäufung  der  Contenta  und  die  Muskel- 
atonie  so  recht  zur  AufbewahruDg  inficirender  Massen  geeignet 
wird ; 

die  durch  die  schlaffe  Körperconstitution  bedingte  Neigung 
der  Blutungen,  sich  in  den  intermediären  Schleimhautschichten 
zu  verbreiten ,  und  die  durch  die  Hitze  angeregte  Disposition  zu 
rapiden  Zersetzungen  des  ergossenen  Blutes. 

Die  beiden  letzten  Punkte  werden  wir  in  ihrem  Zusammenhange 
mit  gewissen  therapeutischen  Maassreg'eln  noch  genauer  würdigen.  — 
Wenn  bereits  eine  Reihe  der  früher  betonten  Umstände  uns  die 
Wahrscheinlichkeit  uäher  legte,  dass  wir  es  in  der  Dysenterie  über- 
all mit  dem  wesentlich  gleichen  Krankheitsvorgange  zu  thun  haben, 
wird  also  die  so  abweichende  Gefährlichkeit  des  Verlaufes  in  vielen 
tropischen  Epidemien,  wird  die  Höhe  der  Mortalität  durch  die  Häufig- 
keit, ja  annähernde  Unausbleiblichkeit  erklärt,  mit  welcher  die  ein- 
fache Ruhr  in  die  diphtherische  übergeht.  Wir  heben  diese  That- 
sache  besonders  hervor,  um  durch  sie  die  ungleichen  Erfolge,  resp. 

2&* 
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die  gänzlichen  Fehlschlage  vielgepriesener  Heilmittel  und  therapeu- 
tischer Methoden  ins  rechte  Licht  zu  stellen.  Ist  es  möglich,  eine 
grössere  Quote  von  Dysenteriefällen  auf  das  katarrhalische  Stadium 
zu  beschränken,  so  erreichen  wir  dadurch  eine  ungleich  günstigere 
Heilungsziffer,  als  die  grösste  Kunst  bei  Behandlung  der  diphtheri- 
schen Ruhr  sie  erhoffen  kann.  Denn  gegen  alle  gangränescirenden 
und  mortificirenden  Schleimhautprocesse  ist  unsere  Therapie  von 
sehr  beschränkter  Macht.  Die  Abstossung  der  ergriffenen  Partien 
ist  unvermeidlich;  nui*  mit  minimaler  Sicherheit  können  wir  eine 
Demarcation  des  brandigen  Processes  herbeifahren  und  ändern  nie 
das  Endresulat  (bei  glücklichem  Ausgange):  den  Verlust  grosser 
Schleimhautpartien  sammt  ihrem  ganzen  DrQsenapparat.  Auch  ist 
es  der  diphtherische  Ablauf  der  Ruhr,  welchen  wir  fQr  die  Chroni- 
cität,  die  Gomplicationen,  secundären  Beschwerden  und  Nachkrank- 
heiten  verantwortlich  zu  machen  haben. 

2.  Wir  sind  in  Bezug  auf  die  speciellen  Behandlungsgrundsätze 
fttr  Dysenterie  schon  seit  geraumer  Zeit  weitsichtiger  zu  Werke  ge- 
gangen als  bei  vielen  anderen  Krankheiten.  Fast  allgemein  summt 
man  darin  ttberein,  nicht  die  pseudodiarrhoüschen  Entleerungen  des 
Anfangsstadiums  zu  stopfen,  sondern  die  harten,  trägen,  reizen- 
den und  verwundenden  Fäcalklumpen  zu  entleeren. 
Man  lässt  sich  wohl  nur  noch  selten  durch  die  Blutergüsse  zu  aller- 
hand Fehlgriffen  verleiten,  sondern  hebt  lieber  die  Ursache 
der  Hyperämie  und  Oefässzerreissung,  denTenesmus.  Wir 
arbeiten  endlich  in  der  richtigen  Erkenntniss,  dass  wir  die  Abgren- 
zung und  Abstossung  diphtherisch-gangränöser  Massen  durch  unsere 
Aetzungen  und  dergleichen  doch  nur  selten  bewirken  können,  viel- 
mehr gegen  die  Entstehung  und  die  Folgen  eines  solchen 
Processes.  Wir  verordnen  mit  anderen  Worten  Ricinusöl,  um  den 
Fäcaldruck  zu  beseitigen;  —  Morphium-Suppositorien  oder  -Injec 
tionen  gegen  den  Tenesmus ;  —  Garbol-,  Salicyl-  und  ändere  antisep- 
tische  Bespülungen  und  Eingiessungen ,  um  die  infectiöse  Gangrän 
zu  verhindern  —  und  streben  darnach,  dem  Kranken  durch  stärkende 
Nahrungsmittel  die  Kräfte  zur  Ueberstehung  eines  doch  immerhin 
consumirenden  Krankheitsvorganges  zu  erhalten.  So  treten  die  frfiber 
gebrauchten  AntidiarrhoYca,  Styptica  und  Haemostatica,  treten  aocb 
die  Aetzungen  früherer  Schemata  mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund; 
es  erscheinen  uns  Bleisalze,  Tannin,  Wismuth,  Opium,  Alaun,  Argen- 
tum  nitricum,  Eisenchlorid,  Eiswasser,  die  Kaltwasserbehandlung 
ebenso  contraindicirt,  mindestens  entbehrlich,  wie  die  specifiscben 
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Mittel  y  die  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  einmal  genannt  werden, 
wie  Mittelsalzei  Kali  chloricum,  Kochsalz  mit  Jtf orphium,  Carbolsäure 
innerlich,  Chlorwasser  innerlich,  Calomel,  Bheum  mit  Chinin,  Nux 
Yomica,  Ergotin  und  Ipecacuanha. 

Gerade  in  Bezug  auf  das  letztere  Mittel  jedoch  scheinen  die  Acten 
noch  nicht  geschlossen.  Wer  die  wahrhaft  enthusiastischen  Berichte  eng* 
lischer  und  amerikanischer  Autoren  —  ich  nenne  nur  Stephen,  Mor- 
rill,  Ring,  Hewmann  — ,  daneben  viele  Anerkennungen  auch  von 
deutschen  Marineärzten  —  liest,  wer  andererseits  in  französischen  Colonial- 
berichten  oft  sehr  absprechende  Beurtheilungen  der  Ipecacnanha-Behandlnng 
auffand,  wohl  selbst  einige  zweifelhaft  ausgefallene  Versuche  angestellt  hat, 
der  wird  mir  vielleicht  in  der  Vermuthung  beistimmen,  dass  hier  noch  auf* 
klärende  Erfahrungen  zu -machen  sind.  —  Von  ihren  unbedingten  Verehrern 
wird  bekanntlich  die  Ipecacuanha  gegen  Dysenterie  in  sehr  grossen  Dosen 
verordnet.  Man  bat  Infuse  von  1 5,0  Grm.  auf  300,0  in  schnellem  Tempo 
gereicht,  hat  die  Colatur  von  8 — 10  Grm.  schnell  hintereinander  trinken 
und  das  rückständige  Pulver  hinterher  nehmen  lassen;  es  sind  4  Grm.« 
Dosen  in  4 ständigen  Intervallen  verordnet  worden;  ja  der  Amerikaner 
Stephen  empfahl  80  Grain  (also  über  5  Grm.)  auf  einmal  zu  geben  und 
dies  am  Tage  mehrmals  zu  wiederholen.  Dem  Einwand,  dass  diese  Dosen 
doch  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  wieder  aus  dem  Körper  entleert 
würden,  begegnete  man  mit  der  Versicherung,  „dass  die  zweite  grosse 
Dosis  gewöhnlich  bliebe  und  dann  ihre  Wirkung  thäte:  grosse  Dosen, 
hiess  es,  wirkten  eben  weniger  brechenerregend  als  kleine ^  die  Kranken 
gewöhnten  sich  an  sie  u.  s.  w. "  Diese  Angaben  kann  ich  nach  zahlreichen 
Beobachtungen  in  ihrer  ünbedingtheit  durchaus  nicht  bestätigen.  Die  in- 
dividuelle Reaction  auf  Ipecacuanha  ist  allerdings  eine  ungemein  verschie- 
dene; es  gibt  Kranke,  welche  Dosen  von  3 — 5  Grm.  bei  sich  behalten, 
andere,  welche  nach  einiger  Gewöhnung  es  dahin  bringen.  Wer  aber 
schwach  ist  gegen  Ipecacuanha,  jene  Idiosynkrasie  dagegen  hat,  wie  wir 
sie  ja  auch  in  Europa  oft  in  den  höchsten  Graden  ausgebildet  finden,  der 
bricht  die  grossen  Dosen  mindestens  ebenso  stürmisch  aus  wie  die  kleinen, 
und  wenn  man  einen  derartigen  Kranken  zur  Annahme  einer  zweiten  Dosis 
oder  einer  dritten,  seien  sie  grösser  oder  kleiner  Überhaupt  bewegen  kann, 
so  wiederholt  sich  der  Brechact,  welche  Form  der  Darreichung  man  auch 
wählen  mag.  Diese  Kranken  sind  also  selbstverständlich  für  die  Heilwir- 
kungen des  vielgepriesenen  Mittels  unzugänglich. 

Von  der  anderen  Abtheilung,  deren  Zahl  sich  in  meinen  Aufzeichnun- 
gen auf  einige  zwanzig  Kranke  beläuft,  habe  ich  circa  die  Hälfte  mit  er- 
sichtlicher Besserung,  unter  diesen  aber  nur  sechs  (NB.  des  früheren  Sta- 
diums der  Krankheit)  notiren  können,  an  welchen  die  eolatanten  Wirkungen 
der  amerikanischen  Autoren  zur  Beobachtung  kamen :  eine  reichliche  Ent- 
leerung dünnbreüger  Stühle,  ein  „Purgiren^  wie  es  oft  einfach  bezeichnet 
wird^  —  anfangs  noch  mit  starker  Blutbeimengung  und  massig  bleibendem 
Tenesmns,  Nachlass  dieser  Erscheinungen  in  36 — 48  Stunden  und  —  nach 
immerhin  stürmischen  Anfangssymptomen  —  ein  äusserst  milder  Verlauf, 
der  sich  besonders  durch  die  immer  geringere  Stuhlbeimengung  von  Epithel, 
Schleimzellen  und  Blutkörperchen  auszeichnete.  —  In  den  weniger  reflssiren- 
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den  Fällen  schien  die  günstige  Wirkung  in  einem  grösseren  Erfolge  der 
Anstrengungen  zum  Stuhlgänge  sich  zu  äussern.  Während  vor  der  Dar- 
reichung  des  Mittels  in  bekannter  Weise  15,  ja  bis  30  Versuche  gemteht 
wurden,  deren  jedesmaliges  Ergebniss  esslöffelgrosse  Mengen  von  Blut  und 
Schleim  waren,  traten  nachher  reichlichere  Fäcalbeimengungen  auf,  Spuren 
der  genossenen  Nahrungsmittel  erschienen  in  grünlich -gelben,  natürlich 
nicht  unvermischten  Abgängen.  Doch  war  der  Tenesmus  meistens  nur 
wenig  gemildert,  Leibschmerz  oft  ein  Gegenstand  der  Klage,  die  Äbstossimg 
ulcerirter  und  gangränöser  Darmschleimhaut  erfolgte  wie  in  anderen  Filleo 
und  der  Verlauf  erschien  nur  wenig  abgekürzt.  Bei  der  anderen  grOsso^o 
Hälfte  der  Ipecacnanha  vertragenden  Kranken  war  der  Erfolg  ein  höchst 
zweifelhafter:  der  Tenesmus  mehrte  sich  und  mit  ihm  die  Blutungen,  es 
entstand  ein  qualvoller  Leibschmerz,  der  weder  durch  eine  erhöhte  Lage 
des  Unterkörpers,  noch  durch  Kataplasmen  u.  dergl.  zu  lindern  war,  — 
und  was  am  unangenehmsten  war,  —  die  Entleerung  des  Darms  blieb 
trotz  der  schmerzhaftesten  Anstrengungen  aus  und  musste  nachtrftglich 
durch  Oleum  Ricini  erst  erzielt  werden.  Da  sich  sehr  bald  bei  mir  die 
Ueberzeugung  ausbildete,  dass  diesen  Kranken  die  Darreichung  der  Ipeca- 
cuanha  eher  geschadet  als  genützt  hatte,  war  ich  aufs  Aeusserste  bemüht, 
die  Ursache  der  Unterschiede  zu  ermitteln.  Auffallend  war^  dass  fast 
sämmtliche  Europäer  dieser  verunglückten  Gruppe  angehörten,  während 
andererseits  die  glücklicher  behandelte  Kategorie  nur  aus  farbigen  Einge- 
borenen bestand.  Die  augenscheinlichste  Wirkung  aber  betraf 
fünf  Männer  und  eine  Frau,  welche  in  exquisiter  Weise  des 
Typus  schlechtgenährter  schlaffer  Individuen  zur  Schaa 
trugen,  besonders  jene  aufgetriebene  Beschaflfenheit  des  Abdomens,  jenen 
tympanitischen  Percussionsschall  über  allen  Darmpartien  darboten,  welche, 
wie  ich  glaube  mit  Recht,  als  Zeichen  einer  grossen  Atonie  des  Darm« 
betrachtet  werden.  Sollte  die  Hypothese  über  die  Ipecacnanha,  nach  wel* 
eher  sie  eine  adstringirende  und  tonisirende  Einwirkung  auf  den  ganzen 
Darmtractus  ausübt^  und  durch  welche  man  auch  ihre  schwach  stopfende 
Wirkung  zu  erklären  pflegt,  allmählich  mehr  experimentellen  Halt  gewinnen, 
so  würde  für  ihre  Anwendung  als  Radix  antidysenterica  sich  vielleicht  die 
Indication  formuliren  lassen.  Ich  würde  sie  dahin  zusammenfasaen ,  dass 
die  zunehmende  Activität  sc.  Gontractilität  des  Darmrohrs  in  denjenigen 
Dysenteriefällen  segensreich  wirkt,  in  welchen  die  Fortbewegung 
derFäces  besonders  durch  die  Schlaffheit  der  oberen  Darm- 
partien verhindert  ist  und  in  denen  der  erweiternde  Druck  des  in 
Bewegung  gesetzten  und  zum  Ausgange  vorrückenden  Darminhalta  dann 
die  krampfhaft  contrahirende  krankhafte  Thätigkeit  des  Rectoanalapparates 
überwiegt.  Wo  es  indess  an  einer  fortbewegenden  Thätigkeit  im  Dünn- 
darm und  oberen  Dickdarm  nicht  fehlt ,  wo  die  bedeutsamste  Indicatioo 
darin  gesucht  werden  muss,  die  reizenden  Oberflächen  der  drückenden, 
reibenden  und  sich  zersetzenden  Kothsäule  an  den  im  höchsten  Grade  iiri- 
tirten,  mit  Blut  sufl'undirten,  ihres  Epithels  beraubten  Mastdarmflächen  vor- 
überzuführen, da  regt  der  gesteigerte  Druck  nur  die  Sphinkteren  n 
desto  krampfiiafterer  Thätigkeit  an  und  hat  die  entgegengesetzte  Wirkung, 
welche  in  leichteren  Fällen  ein  öliges,  gleitungbefördemdes,  in  schwereren 
ein  Sphinkter-paralysirendes  Mittel  haben  würde.    (Ist  einmal  ansnahms- 
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weise  ein  tberapetttiscber  Vergleich  gestattet,  so  mag  ao  die  Indicationen 
bei  MiaaYerhftltniaBeD  zwischen  Wehen  und  sogenannter  Strictur  des  Mutter- 
mundes erinnert  werden.  Wo  der  letztere  sich  bei  schwacher  unregei- 
massiger  Wehenaction  nicht  öffnen  will,  wird  es  kein  besseres  Mittel  zur 
Erweiterung  geben  als  die  Anregung  der  Austreibungsthätigkeit ;  wo  diese 
dagegen  vorhanden  ist  und  nur  in  der  krampfhaften  Reflexthätigkeit  des 
Muttermnndes  und  der  benachbarten  Ringmnskeln  das  nnttberwindliche 
Hiodemiss  findet,  geben  wir  mit  bestem  Erfolge  Opium.  Die  Ipecacuanha 
würde  sich  in  diesem  Vergleich  also  dem  Seeale  parallel  stellen.) 

Die  Ansicht,  dass  der  Nutzen  der  Ipecacuanha  sich  nur  in  Dysenterie- 
fälien  mit  gleichzeitiger  allgemeiner  Atonie  des  Darms  deutlich  geltend 
macht,  wird  erstens  in  nicht  zu  unterschätzender  Weise  dadurch  untersttltzt, 
dass  die  Hanpterfolge  des  Mittels  ans  solchen  äussere nropftischen 
Ländern  berichtet  werden,  in  welchen  eine  leicht  zu  passiver  Ausdehnung 
disponirende  atonische  Beschaffenheit  des  Darmrohrs  geradezu  zu  den  con- 
stitutionellen  Eigenthümlichkeiten  gerechnet  wird.  Dann  aber  verdient  ahs 
hierher  gehörig  der  Umstand  Erwähnung,  dass  die  Ipecacuanha  bei  uns 
vielfach  von  Nutzen  gefunden  wurde  in  dem  postacuten  Stadium 
der  Rnhr,  in  welchem  sich  durch  das  abnorme  Verhalten  des  Verdaunngs- 
tractus  ebenfalls  eine  grosse  Energielosigkeit  der  Darmmnscularis  ausbilden 
kann.  Man  hat  sie  hier  in  Verbindung  mit  Opium,  als  Pulvis  Doweri 
vielfach  gegeben  und  —  von  durchaus  unbefangener  Seite  —  als  wirksam 
gerühmt. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Bdobachtungen  und  Erwägungen  als 
fast  selbstverständliche  Oontraindication  gegen  die  Ipecacuanha  — 
abgesehen  von  der  häufigen,  mir  unüberwindlich  scheinenden  Idiosyn- 
krasie —  eine  lebhafte  ungesch wachte  Energie  des  Darms  (wie  wir 
sie  aus  seinem  sonstigen  Verhalten  und  dem  Gegentbeil  der  oben- 
erwähnten Symptome  erschliessen  können)  und  ein  besonders  starker 
Tenesmus,  —  Befunde;  welche  eine  besondere  Beachtung  des  oberen 
Verdauungstractus  überhaupt  wenig  dringend  erscheinen  lassen.  In 
diesen  Fällen  concentrirt  sich  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  auf  die 
unteren  Abschnitte  des  Digestionskanales,  auf  den  Rectoanalapparat. 

Von  allen  hier  einzuleitenden  localen  Verfahren  haben  wir  die 
zwei  unbedingt  noth wendigsten:  Beseitigung  des  Tenes- 
mus  und  Verhinderung  der  Infection  per  anum  —  bereits 
mehrfach  erwähnt.  Die  örtliche  Anwendung  des  Morphiums  wirkt 
höchst  segensreich  auf  den  Krampf  ein;  oft  soll  Belladonna  —  eben- 
falls in  Suppositorienform  —  noch  bessere  Resultate  erzielen.  Ob 
nicht  in  besonders  verzweifelten  Fällen  die  mit  allen  Gautelen  auszu- 
führende Sphinkterdurchschneidung  noch  erleichternder  wirken  dürfte, 
will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  näher  erörtern.  —  Auch  meine  prak- 
tischen Versuche  zum  Schutz  der  Analöffnung  gegen  die  Aufnahme  infi- 
cirender  Stoffe  betrachte  ich  noch  nicht  als  abgeschlossen.  Absolute 


440  .       XXIV.  Wbbnich 

Vertilgung  der  dysenterischen  Fäcalstoffe  durch  Feuer  unmittelbar 
nach  der  Entleerung  ist  zweifellos  wirksamer  als  das  bisherige  —  and 
meistens  flüchtig  ausgeführte  —  Vergraben  oder  Fortspülen.  Äbschluss 
aller  in  der  Nähe  dysenterischer  Kranken  vorfindlicher  Aborte,  Defä- 
cation  unter  Spray  für  alle  Gesunden ,  welche  sich  mit  Dysenterie- 
kranken zusammen  aufhalten  müssen,  sind  Maassregeln,  welche  sich 
wie  von  selbst  ergeben,   aber  sowohl  in  Krankenhäusern,  als  auf 
Märschen  oder  in  Bivouaks  technisch  schwer  durchführbar  sind.   Die 
Bespülungen   der  Mastdarmschleimhaut  mit  desinficirenden 
Lösungen  halte  ich  ebenfalls  für  werthvoU ;  nur  müssen  sie  nicht 
mit  Spritzen,  sondern  mit  absolut  reinen  Glastrichtern  und  jedenfalls 
so  vorgenommen  werden,  dass  sie  nicht  erzeugen  was  sie  yerhindem 
sollen.   —  Andere  Manipulationen,   welche  die  Einölung  der  ver- 
wundeten Schleimhautoberfläche,  den  Schutz  der  gereizten  oder  exeo- 
riirten  Stellen,  die  Behandlung  der  Ulcerationen  des  zweiten  Stadiumg 
im  Auge  haben,  können  nützlich  sein,  obgleich  dieser  Nutzen  dis- 
cutabel  ist. 

Für  geradezu  schädlich  aber  möchte  ich  alle  Bestrebungen 
halten,  welche  auf  styptischem  Wege  die  Blutentleerang 
aus  der  kranken  Mastdarmschleimhaut  hintertreiben 
wollen.  Wer,  wie  ich,  nie  einen  wirklichen  Nutzen  von  diesen 
Heilversuchen  gesehen  hat,  wer  ferner  auch  nur  einige  Male  dem 
Zustand  einer  derart  behandelten  Schleimhaut  bei  Obductionen  seine 
Aufmerksamkeit  zuwandte,  wird  sich  erstaunt  fragen,  ob  ein  Zurück- 
halten des  stockenden,  z.  Th.  bereits  extravasirten  Blutes  innerhalb 
dieses  lockeren  schwammigen  Gewebes  andere  als  ganz  fatale  Folgen 
haben  kann?  —  Man  wird  eher  angeregt,  dieses  aufgestaute,  für 
den  Organismus  längst  nutzlos  gewordene  Material  durch  Scarifi- 
cationen  zu  entleeren,  die  erweiterten  Gefässe  durch  Blutentziehungen 
zu  Entlasten,  als  die  Stauung  durch  Eis  und  seines  Gleichen  noch 
zu  steigern ,  als  der  Ergiessung  nach  Aussen  durch  Adstriction  und 
Gerbung  der  Schleimhaut  noch  einen  vermehrten  Widerstand  ent- 
gegen zu  setzen.  Wenn  es —  wie  Virchow  schon  vor  langer  Zeit 
gezeigt  hat  —  feststeht,  dass  an  den  natürlichen  Falten,  welche  in 
das  Darmlumen  hineinragen,  die  ersten  brandigen  Geschwüre  er- 
zeugt werden,  so  erscheint  es  nicht  minder  sicher,  dass  auch  die 
mit  Blut  suffundirten ,  von  der  Fläche  aus  durch  adstringirende 
Medicamente  maltraitirten  Stellen  der  Mastdarmschleimhaut  die 
geeignetsten  Stätten  zur  Aufnahme  und  Auabrfitang 
contagiöser  Materien  bilden,  welche  Organisation  und  Ent- 
stehung man  diesen  auch  immer  zuschreiben  mag.  —  Die  Entleerung 
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des  Blutes  aus  den  enorm  ttberfflllten  Gefässen  ist  heilsam;  sein 
Ergttss  nach  Aussen  eine  Noth wendigkeit ;  der  Versuch  dieses  Blut 
unter  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Schleimhaut  zurückzuhalten, 
schädlich.  Das  einzige  Mittel  die  Hyperämie  rückgängig 
zu  machen  ist  die  Beseitigung  des  Tenesmus. 

Werfen  wir  zum  Schluss  einen  Blick  auf  die  »am  leichtesten 
zu  verdauenden  ^  Nahrungsmittel,  so  treten  uns  hier  fttr  alle  Stadien 
schwerer  Dysenterien  eigenartige  Schwierigkeiten  entgegen.  Aus 
einer  werthvollen  Beobachtung  von  Uffelmann')  an  einer  Dysen- 
teriekranken mit  Gallenfistel  wissen  wir,  dass  die  Gallensecretion 
während  des  acuten  Stadiums  der  Krankheit  cessirte,  erst  am  9. 
Tage  wieder  eintrat  und  erst  am  13.  Tage  von  annähernd  normaler 
Beschaffenheit  wurde.  Derselbe  Autor  bestätigte  auch  den  schon 
vorher  mehrfach  erörterten  Befund,  dass  nicht  nur  Stückchen  von 
Kartoffeln,  Semmel  und  Zwieback,  sondern  auch  gequollene  Sago- 
kömer  (vor  Virchow's  betreffender  Notiz  vielfach  als  Dysen- 
terieproducte  gedeutet)  und  Beste  anderer  schleimiger  und  amy- 
lumhaltiger  Nahrungssurrogate  in  den  Stühlen  aufgefunden  werden: 
Substanzen,  welche  wohl  keinem  Hospitalarzte  bei  der  Durchsuchung 
der  Dysenteriestühle  verborgen  bleiben  können,  Substanzen,  deren 
mit  Bezug  auf  ihre  fatale  Begünstigung  fauliger  Zersetzungen  bereits 
gedacht  wurde.  Endlich  wissen  wir^  dass  der  Zustand  des  Mast- 
darms noch  lange  Zeit  nach  der  Abstossung  der  gangränös  zu  Grunde 
gegangenen  Mucosa  eine  normale  Excretion  der  Fäces  unmöglich 
macht.  Die  geschwellte  eiterbedeckte  Submucosa  ist  noch  äusserst 
vulnerabel,  die  Li  eberkühn' sehen  Blindsäcke  im  oberen  Dick- 
darm z.  Tb.  zu  Grunde  gegangen,  die  Lymphdrüsen  auf  ein  Viertel 
ihrer  Grösse  reducirt.  Es  äussert  sich  dieser  abnorme  Zustand  nicht 
nur  in  gelegentlichen  Schmerzen,  kleinen  Eiter-  und  Blutabgängen, 
sondern  es  fehlt  thatsächlich  dem  ganzen  ergriffen  gewesenen  Dick- 
darmabschnitt die  normale  wasserentziehende  und  fäcesformirende 
Kraft.  Unregelmässigkeit  der  Stühle  und  Neigung  zu  präcipitirten 
Diarrhöen  sind  die  bekannten  Symptome  dieser  Zustände.  —  Es  wäre 
sonach  für  Dysenteriker  diejenige  Nahrung  am  heilsamsten,  welche 

1)  die  Galle  am  wenigsten  in  Anspruch  nähme; 

2)  keine  zerstreuten  mechanischen  Bröckel  und  keine  zersetzungs- 
fähigen Schleimsubstanzen  lieferte; 

3)  annähernd  ausreichende  Nährwerthe  in  richtigem  Verhältniss 
enthielte. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIY.  S.  22S. 
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Diesen  Anforderungen  entspricht  nach  meiner  Ueberzeugung  keine 
andere  Ernährung  als  die  absolute  Milchdiät.    Bei  einem Theil 
der  halbreconvalescenten  Ruhrkranken,  welche  mir  aus  den  Häfen 
Chinas  von  Saigon  und  Manilla  nach  Yokohama  geschickt  wurden 
(welches  letztere  wegen  seines  milderen  Klimas  als  eine  Art  Ton 
Sanitarium  für  Dysenterie  an  den  Küsten  Ostasiens  Ruf  hat)  habe 
ich   anfangs   auf  ihr  dringendes  Bitten   die  von  Torbehandelnden 
Aerzten  empfohlenen  Nahrungscompositionen :  Schleimsuppen,  Bouil- 
lon, Eis,  geschabtes  Fleisch,  Beeftea  etc.  beibehalten  mtissen,  bis  es 
gelang,  ihnen  zum  eigenen  Heile  die  Milch  zu  octroyiren.    Nacb 
einem  etwas  älteren  Vorschlage  von  ClavelO  wurde  zunächst  ein 
Liter  auf  24  Stunden  in  vier  Portionen  verabreicht  und  allm&blicb 
bis  auf  vier  Liter  pro  die  gestiegen.    Vielfach  tritt  in  den  ersten 
24—48  Stunden  leichtes  Leibschneiden  ein,  auch  wohl  vorQbergehen- 
der  Durchfall,  aber  stets  ohne  jene  erheblichen  Schmerzen  am  Mast- 
darm,  welche  durch  die  diarrhoischen  Ueberbleibsel  anderer  Sub- 
stanzen verursacht  werden.    Solange  die  Gewöhnung  an  die  Milch 
noch  nicht  vollkommen  erreicht  ist  und  die  Abgänge  noch  mit  anderen 
Fäces  vermischt  sind,  erweist  sich  der  Zusatz  von  einigen  Löffeln 
Kalkwasser  als  wohlthätig. 

Sind  erst  reine  Milchfäces  erreicht,  so  darf  man  sich  nicht 
scheuen,  Abends  je  eine  volle  Dosis  Opium  zu  geben.  Auf  diese 
Weise  wird  der  so  fatale  Vorgang  der  Excretion  zu  einem  erwllnscht 
seltenen  gemacht,  oft  ohne  jeden  Nachtheil  mehrere  Tage  hinaus- 
geschoben und  so  der  ulcerirten  Darmoberfläche  Zeit  zur  Verheilung 
gewährt.  Bei  gesunkenen  Kräften  ist  es  oft  von  grossem  Vortheil^ 
der  Milch  einige  Tropfen  Brandy  oder  Rum  zuzusetzen.  Ihre  Tem- 
peratur wird  dem  Belieben  des  Kranken  überlassen. 

lieber  die  Dauer  des  Milchgebrauches  entscheidet  der  einzelne 
Fall.  Der  richtige  Moment  für  einen  Wechsel  der  Nahrung  ist  erst 
gekommen,  wenn  neben  reichlichen  erleichternden  Flatus  feste  deut- 
lich gallig-gefärbte  Stühle  abgehen,  deren  Oberfläche  den  normalen 
Schleim  Überzug  trägt,  nachdem  Eiter,  Blut,  Fetzen  und  glasige  Ma- 
terien sich  längst  nicht  mehr  gezeigt  haben.  Dieser  ersehnte  Zeitpunkt 
wird  bei  zu  früh  gestatteter  gemischter  Kost  oft  immer  von  Neuem 
weit  hinausgeschoben ;  bei  unbeugsam  consequenter  Milchbehandlung 
tritt  er  —  ohne  dass  Gewicht  und  Kräfte  der  Kranken  merklich 
abwärts  gingen  —  meistens  in  unerwartet  kurzer  Zeit  ein. 

1)  De  la  dysent^rie  des  pays  chauds.    Th^se.    Paris  1873. 
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Von 


Dr.  H.  ten  Gate  Hoedemaker, 

AsiUtensarxt  der  eUktro-therapeatftchen  Station  in  Heidelberg. 

Man  nimmt  bis  jetzt  allgemein  an,  dass  die  multiple  Herdskle- 
rose  am  häufigsten  im  Alter  von  18  bis  30  Jahren  auftritt,  seltner 
nach,  noch  seltner  vor  dieser  Zeit:  vergl.  die  bezüglichen  Stellen 
bei  Erb^),  Charcot2),  Bourneville  et  Guirard^).  Charcot 
erwähnt  das  14.  Jahr  als  jüngstes  Lebensalter,  in  welchem  die  Krank- 
heit unter  den  39  ihm  bekannten  Fällen  aufgetreten  war. 

Seitdem  sind  aber  mehrere  Fälle  publicirt  und  mit  mehr  oder 
weniger  Recht  unter  dem  Namen  von  multipler  Herdsklerose  erwähnt, 
in  welchen  die  Erkrankung  in  einem  früheren  Lebensalter  aufge- 
treten  war. 

Die  Aufgabe  meiner  Arbeit  wird  es  sein:  diese  Fälle,  insoweit 
wenigstens  ihre  Beschreibung  mir  zur  Verfügung  steht,  einer  Kritik 
zu  unterwerfen,  hieran  eine  Mittheilung  zu  knüpfen  über  zwei  mir 
von  Herrn  Prof.  Erb  gütigst  zur  Verfügung  gestellte  Fälle,  und  zum 
Schluss  durch  eine  kurze  Betrachtung  den  Nachweis  zu  liefern,  dass 
durch  die  vorliegenden  Erfahrungen  ein  Vorkommen  der  multiplen 
Herdsklerose  im  frühesten  Kindesalter  als  sicher  constatirt  zu  be- 
trachten ist. 

Die  zu  betrachtenden  Beobachtungen  können  füglich  in  zwei 
Kategorieen  eingetheilt  werden:  a)  diejenige  mit,  b)  diejenige  ohne 
Section. 

Von  der  ersteren  steht  mir  bloss  ein  Fall  zur  Verfügung,  in 
genauer  und  ausführlicher  Weise  beschrieben  von  H.  Schule^). 

1)  Rfickenmarkskrankheiten.  II.  Theil.  8.  87.    Leipzig,  Vogel,  1877. 

2)  Le^ns  sar  les  Maladies  du  Systeme  nerveux  (Deutsche  Uebersetzung  von 
B.  Fetzer.  8.  276.  1874). 

3)  De  la  Scl^rose  en  Plaques  diss^min^es.  p.  172.  1869. 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  VIII.  1871.  S.  223. 
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Ausserdem  erwähnt  JaecoudO  noch  drei  ihm  bekannte  Fälle, 
ohne  aber  einige  weitere  Angaben  zumachen,  als:  „Stoehr,  gar^m 
de  deux  ans  (Hemisphbresy  corps  mamülaires)^  van  Camp,  gargan 
de  treize  ans  (Protubei^ance)^  Barthex  et  Rilltet y  12  ttns(Hemi- 
sphiresy  notamment  une  circonvolution).^  Eine  nähere  Beschreibung 
stand  mir  nicht  zur  Verfügung ;  eine  einfache  Betrachtung  der  erwähn- 
ten Localisationen  lehrt  aber  schon  gleich,  dass  diese  Fälle  schwer- 
lich zu  der  multiplen  Herdsklerose  gerechnet  werden  können.^) 

Oehen  wir  nun  zunächst  zu  einer  näheren  Betrachtung  des  von 
Schule  erwähnten  Falles  über. 

Diese  ergibt,  dass  dieser  Fall,  obgleich  einzelne  von  der  Norm 
abweichende  Eigenthümlichkeiten  darbietend,  doch  mit  Sicherheit 
zur  multiplen  Herdsklerose  gerechnet  werden  darf. 

Was  die  klinischen  Symptome  anbelangt,  so  finden  wir  sowobl 
Intentionsschtttteln  an  Kopf  und  Extremitäten,  Nystagmus 
und  skandirende  Sprache,  als  auch  Lähmungen,  Muskel- 
atrophieen,  eine  psychische  Schwäche  und  Schwindelanfälle, 
und  ausserdem  noch  das  Auftreten  mehrerer  plötzlicher  Exacer- 
bationen mit  nachfolgenden  Remissionen.  —  Das  von  der 
Norm  abweichende  unter  den  Symptomen  ist  ein  zeitweises  Fort- 
dauern des  Schütteins  auch  im  Ruhezustand  der  Organe. 

Auch  bei  der  Section  fand  sich  ein  einigermaassen  aussergewohn- 
lieber  Befund,  nämlich  eine  mehr  diffuse  Sklerose;  blos  im  Gehirn 
waren  auch,  neben  einer  ausgebreiteten  diffusen  Entartung,  an  der 
Peripherie  dieser  diffusen  Massen  einzelne  isolirte  Herde  vorhanden. 

Beide  ungewöhnliche  Erscheinungen  dürfen  uns  aber  bei  diesem 
im  Uebrigen  sehr  typischen  Fall  nicht  verhindern,  ihn  zur  multiplen 
Herdsklerose  zu  rechnen. 

Das  Abweichende  kann  einfach  als  eine  abnorme  Intensitit, 
sowohl  des  anatomischen  Processes  als  auch  des  krankhaften  Sym* 
ptomes  betrachtet  werden.  Beide  Erscheinungen  sind  ausserdem 
auch  schon  in  anderen,  sonst  auch  typischen  Fällen  beobachtet  worden. 


1)  Pathologie  interne.  IL  £d.  Tom.  I.  1872.  p.  190  et  192. 

2)  Es  würde  sich  hier  noch  der  von  mir  (Dieses  Archiv.  Bd.  VIII.  S.  126) 
mitgetheilte  Fall  eines  7jfthrigen  Mädchens  anschliessen,  in  welchem  ich  nebca 
einer  ausgedehnten  Sklerosirung  des  rechten  Pes  hippocampi  zahlreiche  gallertige 
Herde  in  beiden  Sehhttgeln  fand,  die  unzweifelhaft  eine  frühere  Entwicklungsstufe 
der  Sklerose  darstellten.  Freilich  lassen  die  ganz  unvollständigen  Notizen  über 
die  Krankheitserscheinungen,  welche  mir  zu  Gebote  standen,  und  der  Ma&sel  des 
Bückenmarksbefundes  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  der  Fall  in  die  hier 
erörterte  Kategorie  gehört,  nicht  zu.  F.  Zenker. 
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Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  traten  im  Alter  von  7  Jahren 
anfy  der  Tod  in  dem  von  14  Jahren. 

Weniger  gross  ist  die  Sicherheit,  wenn  wir  zur  Betrachtung  der 
Fälle  der  zweiten  Kategorje  übergehen,  bei  den  in  letzter  Zeit  unter 
dem  Namen  von  multipler  Herdsklerose  von  englischer  Seite  publicir- 
ten  F&Uen  %  im  Ganzen  sieben:  der  1.  von  Humphreys,  der  2.  von 
Sparks,  der  3.  und  4.  von  Dickinson,  der  5.  von  Cheadle,  der  6. 
und  7.  von  Dreschfeld.  —  Mit  welchem  Rechte  aber  diese  Beobach- 
tungen nur  ohne  Weiteres  unter  dem  Namen  von  multipler  Herdsklerose 
bei  Kindern  erwähnt  worden  sind,  wird  uns  bald  eine  nähere  Betrach- 
tung lehren.  Im  Allgemeinen  dürfte  uns  schon  gleich  auffallen,  dass 
alle  Mittheilungen  wohl  zu  kurz  und  zu  wenig  eingehend  sind,  falls 
wenigstens  die  Fälle  als  Beweise  dienen  sollen  für  das  Vorkommen 
dieser  Krankheit  im  ersten  Kindesalter.  Auffallend  ist  es,  wie  wenig 
Anforderungen  in  den  meisten  Fällen  einer  Diagnose  von  multipler 
Herdsklerose  gestellt  werden. 

Gehen  wir  alle  der  Reihenfolge  nach  durch. 

I.  Fall.  Ausser  einem  epileptischen  Anfall,  eine  bekanntlich 
äusserst  selten  bei  multipler  Herdsklerose  vorkommende  Erscheinung, 
werden  keine  anderen  Symptome  erwähnt  wie  a)  ein  Schütteln 
in  den  Extremitäten  (der  Beschreibung  nach  wohl  Intentions- 
schütteln;  wie  hier,  fehlt  aber  auch  in  allen  übrigen  Fällen  eine 
Differentialdiagnose  zwischen  Ataxie  und  Intentionsschütteln ,  ja,  in 
einzelnen  Fällen  werden  beide  Zustände  deutlich  mit  einander  ver- 
wechselt), b)  eine  Abnahme  der  psychischen  Functionen 
und  ausserdem  vielleicht  auch  noch  eine  Veränderung  der  Stimme 
(„a  drawling  plaintwe  voice^)  und  Muskelspannungen,  vergl.  „Her 
ioes  always  tauch  the  ground  before  the  heels.^ 

Ich  darf  wohl  ruhig  behaupten,  dass  man  diesen  Fall  bei  der 
ungenügenden  Beschreibung  und  den  wenigen  charakteristischen  Sym- 
ptomen schwerlich  als  einen  beweisenden  anführen  kann. 

Noch  viel  zweifelhafterer  Natur  ist  der  II.  Fall.  Einziges  Sym- 
ptom: Bewegungsstörungen  in  den  Beinen  und  im  linken  Arme, 
wahrscheinlich  Ataxie  („the  leß  arm  was  involuntary  shaken  about 
in  irregulär  and  convulsive  manner  ^),  Auch  die  Sprache  ist  etwas 
gestört  in  slow  arid  syllabic"), 

III.  Fall.  Ueber  diesen  dürfte  unser  Urtheil  nur  wenig  gün- 
stiger sein  als  über  den  vorigen.    Die  einzigen  Symptome,  welche 


1)  Medical  Times  and  Gazette.    1S77.   3.  Nov.  and  29.  Dec;   1S7S.   2.  Febr. 
and  9.  Febr. 
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in  Betracht  kommen  können,  sind  (Intentions-?)  Sehütteln  im 
linken  Arm  und  Bein  und  Muskelschwäche  in  ersterem.  Die 
fieberhaften  Anfälle  werden  zu  ungenau  beschrieben ,  um  diese  als 
die  bekannten  apoplektiformen  auffassen  zu  dttrfen. 

IV.  Fall.  Dieser  wird  wohl  dem  ersten  ungef&hr  gleichzustelleD 
sein;  typisch  ist  er  in  keinem  Falle,  aber  er  kann  jedenfalls  mit 
mehr  Recht  zu  der  genannten  Krankheitsgruppe  gerechnet  werden 
als  der  vorige.  Folgende  typische  Symptome  werden  erwähnt: 
Kopfschtttteln,  Intentionsschtltteln  auch  im  übrigen  Körper 
und  eine  undeutliche  Abnahme  der  psychischen  Functio- 
nen, ausserdem  noch  eine  monotone  Sprache. 

V.  Fall.  Dieser  ist  sehr  mangelhaft  beschrieben.  Einziges  Sym- 
ptom: nill  coardinated  tnovements*^  in  den  Extremitäten. 

VI.  Fall.  Im  Gegensatz  zu  den  yorigen  finden  wir,  dass  in 
diesem  und  dem  folgenden  Falle  nicht  blos  viele,  sondern  wohl  aUe 
charakteristischen  Symptome  der  multiplen  Herdsklerose  vorhanden 
waren  und  beide,  besonders  der  erstere,  wohl  als  typische  Fälle  be- 
trachtet werden  dürfen ;  leider  sind  auch  diese  Mittheilungen  wieda 
sehr  kurz,  auch  in  Bezug  auf  die  Anamnese  und  eine  nähere  Be- 
schreibung des  Schttttelns;  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Ataxie 
und  Intentionsschütteln  ist  wiederum  nicht  gestellt. 

Die  ersten  Symptome  traten  in  diesem  Falle  auf  im  Alter  von 
14  Monaten  mit  zwei  ,^Convulsians^  mit  nachfolgender  Schwäche  und 
Zittern  der  Glieder.  Nachher  allmähliche  Verschlimmerung,  bis  im 
Alter  von  10  Jahren  folgende  Symptome  vorhanden  waren:  Kopf- 
schütteln, Nystagmus,  scandirte  Sprache,  Schlingbewe- 
gungen etwas  gestört.  An  den  oberen  Extremitäten:  Intentions- 
schütteln, Parese  ohne  deutliche  Atrophie  und  Contracturen.  An 
den  unteren  Extremitäten:  Parese,  fast  Paralyse,  Muskelspan- 
nungen, Extensionsstellung,  erhöhte  Sehnenreflexe  und  Dor- 
salklonus.    Abnahme  der  psychischen  Functionen. 

VII.  Fall.  Bruder  von  dem  im  vorigen  Falle  erwähnten  Patien- 
ten. Die  ersten  Symptome  im  Alter  von  4  Jahren  waren :  Schwäche 
und  Zittern  in  den  Beinen,  nachher  allmähliches  Weiterschreiten  der 
Krankheit,  und  im  Alter  von  7  Jahren  folgender  Symptomencoroplex : 
Kopfschütteln,  Nystagmus  blos  beim  Fixiren,  scandirendc 
Sprache,  auch  beginnende  Schlingbeschwerden.  In  den  oberen 
Extremitäten:  heftiges  (Intentions-?)  Schütteln,  geringe  Parese, 
Sensibilität  etwas  herabgesetzt,  verlangsamte  Leitung.  In  den  unteren 
Extremitäten:  wahrscheinlich  auch  Intentionsschütteln  (Ataxie  und 
Intentionsschütteln  werden  hier  offenbar  mit  einander  verwechselt  i, 
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Muskelspannnungen,  Extensionsstellung;  keine  Atrophie;  Dor- 
salklonuB,  SeDsibilit&t  deutlich  gestört. 

Hiermit  wäre  der  erste  Theil  meiner  Aufgabe  erledigt  und  ich 
lasse  jetzt  die  Mittheilung  über  die  in  Heidelberg  beobachteten  Fälle 
folgen;  zunächst  über  den  von  mir  selbst,  mit  Benützung  einiger 
schon  von  Herrn  Prof,  Erb  gemachten  Notizen,  beobachteten  Fall. 

Krankengeschichte.  Friedrieb  Eder,  8  Jahre  alt.  Beobachtet  im 
Juni  1878.  Status  praesens.  Schon  beim  ersten  Anblick  treten  mehrere 
typische  Symptome  der  multiplen  Herdsklerose  deutlich  bei  ihm  hervor: 
Kopfschütteln,  Nystagmus,  scandirte  Sprache,  Intentions- 
zittern  in  den  Armen  und  ein  steifer  Gang. 

Bei  näherer  Untersuchung  findet  sich  Folgendes.  Die  Körpergrösse 
entspricht  seinem  Alter,  der  allgemeine  Ernährungszustand  ist,  obgleich 
Patient  im  Ganzen  etwas  gracil  gebaut  ist,  ein  ziemlich  guter.  Difformi« 
täten,  Atrophieen  oder  Volumsunterschiede  zwischen  beiderseitigen  Extremi- 
täten keine  bemerkbar. 

Terlialten  der  Motilität«  Bei  gut  unterstützter  Lage  hält  Patient 
sieh  YoUkommen  ruhig,  werden  aber  active  Bewegungen  gemacht,  so  treten 
gleich  in  verschiedener  Ausdehnung  nicht  intendirte  Nebenbewegungen, 
ein  deutliches  Schütteln,  auf. 

Bei  aufrechter  Haltung  wird  der  Kopf  fortwährend  regelmässig 
schattehid  hin  und  her  bewegt  (ein  langsames  Zittern  mit  ziemlich  grossen 
Oscillationen).  Durch  active  Bewegung  wird  dieses  Schütteln  viel  stärker, 
während  es  durch  Unterstützung  des  Kopfes  aufliört.  —  An  den  Augen 
ein  sehr  ausgesprochener  Nystagmus,  fortwährendes  Hin-  und  Herbewegen, 
hauptsächlich  in  horizontaler  Richtung,  weniger  in  verticaler.  Beim  Fixiren 
eines  Gegenstandes  wird  es  stärker,  es  treten  dann  ausser  den  genannten 
auch  noch  einzelne  stärkere  seitliche  Bewegungen  hervor.  Bewegungen 
tlbrigens  frei,  keine  Lähmung,  kein  Schielen.  Reaction  der  Iris  normal, 
kein  Zittern. 

Beim  Schliessen  der  Augen  Zittern  des  Augenlides,  hauptsäch- 
lich des  oberen  und  zugleich  auch  im  Corrugator  supercilii.  —  DieZunge 
wird  gerade  ausgestreckt;  es  treten  hierbei  aber  auch  zitternde  Neben- 
bewegungen auf. 

Die  Sprache  ist  erheblich  gestört  (selbst  ftlr  seine  Angehörigen  ist 
Patient  oft  unverständlich),  sie  ist  deutlich  scandirend,  die  Wörter  werden 
stosB-  und  silbenweise  ausgesprochen,  mit  sehr  undeutlicher,  verwischter 
Articulation  und  schwacher  Intonation.  Ein  Ueberschlagen  der  Stimme 
ist  nicht  bemerkt.  Beim  Sprechen  und  noch  mehr  beim  Pfeifen,  welches 
auch  stossweise  geschieht,  treten  Zuckungen  in  den  Muskeln  des  Mundes  auf. 

Das  Kauen,  nach  Angabe  der  Angehörigen  nicht  merkbar  gestört, 
ebenfalls  das  Schlucken,  obgleich  ein  Verschlucken  beim  Geniessen 
flüssiger  Nahrung  bisweilen  vorkommt.  Keine  Steifigkeit  der  Hals- 
muskeln. 

Jauchzende  Inspirationen  nicht  beim  Lachen  oder  Weinen,  wohl 
aber  nach  starker  Anstrengung. 
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In  den  Armen  ein,  obgleich  nicht  Behr  ansgeprägtes,  doch  sebr 
dentliches  Intentionsschütteln,  in  beiden  Armen  von  ungefähr  gleicher 
Stärlce.  Das  SchQtteln  ist  von  derselben  Art,  wie  ich  es  am  Kopfe  be- 
schrieben habe. 

Es  tritt  bloss  bei  gewollten  Bewegungen  auf,  hauptsftchlich  der  Extre- 
mitäten selbst,  oft  aber  auch  bei  Bewegungen  anderer  Organe  oder  bd 
nervöser  Aufregung. 

Die  Muskelkraft  ist  überall  vorhanden,  aber  etwas  schwächer  als 
normal. 

Dynamometer  rechts  6  ^  links  7  ^. 

Keine  Atrophie  oder  ausgesprochene  Schwäche  einzelner  Muskeln. 

Im  linken  Arme  geringgradige,  aber  sehr  deutliche,  Muskelspannungen 
in  Muse,  biceps,  triceps  und  den  Streckmuskeln  des  Vorderarms.  Diese 
rechts  kaum  zu  bemerken,  bloss  etwas  im  Biceps. 

Keine  Rigidität  der  Rumpfmuskeln,  wohl  wird  aber  der  Rumpf 
beim  Sitzen  und  Stehen,  gerade  wie  der  Kopf,  fortwährend  hin-  und  her- 
bewegt. 

An  den  Beinen  ist  Steifigkeit  das  vorwiegend  auftretende  Symptom, 
Schütteln  bloss  deutlich  bei  plötzlicher  Bewegung,  wie  z.  B.  beim  Auf- 
stehen vom  Stuhl.  Muskelspannungen  in  allen  Muskeln,  hauptsächlich  den 
Extensoren,  die  Beine  werden  steif  gehalten  in  extendirter  Stellung,  rechts 
Spannung  etwas  stärker  als  links.  Obgleich  bei  passiver  Bewegung,  bei 
Flexion  und  Extension,  ein  ziemlicher  Widerstand  überwunden  werden 
muss,  so  ist  doch  Oontractur  in  keinem  Muskel  vorhanden. 

Active  Bewegungen  langsam,  aber  doch  in  allen  Richtungen  möglich. 

Motorische  Kraft  ziemlich  gut  erhalten,  jedenfalls  nicht  erheblich  ab- 
geschwächt.    Keine  Mnskelatrophien. 

Der  Gang  nicht  ataktisch,  aber  steif,  nur  wenig  schwank^d,  die 
Beine  werden  etwas  geschleift^  er  stösst  leicht  mit  den  Fnssspitzen  ao, 
stolpert  dadurch  und  fällt  auch  häufig  hin.  Beim  Stehen  mit  geschlosseoen 
Äugen  keine  vermehrten  Schwankungen. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  verschiedenen  Körpermuskeln 
normal.  Die  Prüfung  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit,  vor- 
genommen nach  der  Methode  von  Erb,  ergibt: 

Faradische  Erregbarkeit. 

Mialmatcontraction.  Oalvaaometerablenkaaf 

fioUenabaUnd  in  MilUmetem  bei  10  El.     150  L.  W. 

Nerv,  front.  r.  42  -  1.  47  r.  22«  1.  22« 

Ner7.  accessor.  r.  72  —  1.  76  r.  W  1.  I6<» 

Nerv,  ulnar.  r.  80  —  1.  87  r.    6«  1.  6« 

Nerv,  peron.  r.  69  —  1.  70  r.    6®  1.  "• 

Oalvanische  Erregbarkeit. 

Nerv.  uhi.      d.  KaSZ  8  El.    5«  N.-Abl.  -  KaSTet.  16  El.  27»  N.-Abl. 

B.  ^  8  El.    5«        „  -         ,  14  El.  26« 

Nerv,  peron.  d.  ^  12  El.  12»       „  —        ,  20  El.  32» 

,       B.  „  8  El.    5°        ,  —         ,  18  El.  32« 
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[Eine  geringe  VermiDderang  der  galvanischen  Erregbarkeit  im  N. 
peron.  dexter  (bloss  für  KaSZ)  wird  wohl  zufälligen  Umständen  zuge- 
schrieben werden  müssen.] 

SensiWitit.  Sowohl  was  die  der  Haut  als  der  Muskeln  anbelangt, 
nirgends  gestört;  auch  Hyperästhesien,  Schmerzen  oder  Parästhesien  werden 
keine  angegeben.  — 

Beilexe«  Uautreflexe  von  Handteller  und  Fusssohlen,  ebenfalls 
die  Bauch-  und  Gremasterreflexe  sind  nicht  erhöht,  von  normaler  Stärke. 
An  den  Unterextremitäten  und  auch  etwas  an  der  linken  Oberextremität 
treten  auf  Nadelstiche  Reflexzuckungen  auf. 

Sehn enrefl exe  erheblich  gesteigert,  an  den  oberen  Extremitäten 
bloss  links,  sowohl  von  der  Triceps-  und  Bicepssehne,  als  auch  vom 
Radius  ans,  Uinarreflex  ist  aber  nicht  nachzuweisen;  rechts  sind  sie  nicht 
deutlich  ausgeprägt.  An  den  unteren  Extremitäten  sind  sie  beiderseits  sehr 
deutlich  ausgesprochen,  sowohl  des  Exteusor  quadriceps  als  der  Adductoren 
und  des  Tibialis  posticus.  Auch  bei  Dorsalflexion  des  Fusses  treten  starke 
Reflexzuckungen  auf,  rechts  sind  alle  diese  Reflexe  stärker  als  links. 

Pie  FunettoD  der  Slnnesorgmne  ist,  insoweit  dies  bei  der  geringen 
Intelligenz  des  Knaben  zu  controUren  ist,  nicht  gestört.  Qehör,  Geschmack, 
Geruch  sind  alle  gut.  Sehvermögen  nicht  erheblich  gestört:  Sehschärfe 
ungefähr  *V2(> — ^iti,  keine  Atrophie  nachzuweisen,  bloss  ist  die  Pupille 
etwas  weissgrau  verfärbt;  Farbenunterschiede  kann  er  nicht  angeben.  — 
Was  die  weiteren  Gehirnsymptome  ausser  den  schon  genannten  anbelangt, 
so  sollen  Schwindelanfälle  nie  bemerkt  sein,  ebenfalls  keine  apoplektischen, 
und  auch  über  Kopfweh  hat  er  nie  geklagt. 

In  Bezug  auf  die  psychischen  Btttrung eii  findet  sich,  dass  er  auf  die 
ihm  gestellten  einfachen  Fragen  im  allgemeinen  richtige  Antworten  gibt, 
auch  das  Gedächtniss  scheint  ziemlich  gut  zu  sein.  Der  Gesichtsausdruck 
ist  etwas  stupid,  Lesen  und  Schreiben  hat  er  nicht  lernen  können.  Auch 
im  Spielen  kann  er  sich  mit  Knaben  von  gleichem  Alter  nicht  unterhalten, 
seine  Stimmung  ist  sehr  leicht  gereizt. 

Reapirations«)  Clrealations«  und  Dig estlonsapparate  vollkommen  nor- 
mal. Sphincteren  intact,  Entleerungen  von  Blase  und  Mastdarm  normal. 
Cardialgien  oder  Erbrechen  aiind  nicht  vorgekommen. 

Anamnese.  Die  Eltern  und  deren  Geschwister,  und  ebenso  die  Ge- 
schwister des  Patienten  sind  gesund.  Hereditäre  Momente  sind 
keine  zu  finden. 

Patient  begann  mit  1  Jahr  zu  laufen,  lernte  es  aber  mit  viel  grösserer 
Mühe  als  seine  Geschwister,  schon  damals  war  eine  Steifigkeit  in  den 
Beinen  vorhanden,  und  er  sei  mehr  gesprungen  als   regelrecht  gegangen. 

Während  der  Zeit  des  Zahnens  hat  er  „  Gichter "  gehabt.  Sie  werden 
beschrieben  als  eine  fieberhafte  Affection  mit  Anfällen  von  Be* 
wusstlosigkeit  mit  Convulsionen. 

Der  Zustand  des  Knaben  soll  durch  diese  nicht  schlechter  geworden 
sein,  bloss  blieb  während  einiger  Zeit  ein  Sdiiolen  zurück,  das  aber  bald 
wieder  verschwand,  und  erst  einige  Zeit  später  traten  die  Symptome  des 
Nystagmus  deutlich  auf.  Die  Hände  sollen  anfangs  gut  gewesen  sein, 
bloss  etwas  schwächer  als  bei  anderen  Knaben.  Sprechen  hat  er  im  ge- 
wöhnlichen Alter  gelernt,  von  Anfang  an  sprach  er  aber  schon  sehr  langsam. 

DeaUchea  ArohlT  f.  klln.  Medicin.    XXIII.  Bd.  29 
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Die  Krankheit  nahm  allmählich  za,  die  Sprache  wurde  langsamer 
und  schwächer,  der  Gang  steifer  und  später  trat  anch  das  Zittern  in 
den  oberen  Ex^mitäten  und  am  Kopfe  ein. 

Am  29«  Mai  1877  wurde  Patient  znm  ersten  Male  von  Herrn  Prof. 
Erb  untersucht.  Alle  jetsigen  Symptome  waren  schon  damals  vorhanden, 
obgleich,  den  Nystagmus  ausgenommen,  noch  nicht  so  stark  ausgeprägt. 
Ausserdem  bestand  damals  auch  noch  eine  geringe  Blasenschwäche, 
etwas  erschwertes  Uriniren.    Dieses  hat  sich  seither  vollkommen  gebessert. 

Die  eingeleitete  Therapie  war:  Pillen  von  Arg.  nitr.  und  Salsbäder, 
welche  eine  Zeit  lang  genommen  wurden.  Auch  wurde«  Patient  in  letzter 
Zeit  mit  galvanischen  Strömen  behandelt,  aber  ohne  Erfolg. 

Epikrisis.  Diese  kann  kurz  sein,  Zweifel  wegen  einer  Dia- 
gnose kann  hier  schwerlich  besteben.  Wir  haben  einen  ansgespro- 
eben  typischen  Fall  von  multipler  Herdsklerose  vor  uns.  Alle  haupt- 
diagnostischen Symptome  sind  vorhanden:  Intentionsschfltteln 
an  Kopf  und  Extremitäten,  scandirende  Sprache,  Nystagmus, 
Störung  der  psychischen  Functionen,  erhöhte  Sehnen- 
reflexe, Muskelspannungen  und  eine  Parese  geringen  Gra- 
des an  den  Extremitäten,  während  nicht  ein  einziges  Symptom,  was 
gegen  eine  solche  Diagnose  sprechen  dürfte,  zu  finden  war.  Nur 
ein  einziges  der  bei  multipler  Herdsklerose  häufigen  Symptome  fehlte 
bis  jetzt,  nämlich  der  Schwindel,  und  dies  ist  bei  der  geringen  In- 
telligenz des  Knaben  noch  nicht  einmal  sicher.  Auch  die  bekannten 
apoplektiformen  Anfälle  mit  Temperatursteigerung  sind  in  diesem 
Falle  nicht  vorgekommen,  oder  wenigstens  nicht  mit  Deutlichkeit 
vorhanden  gewesen;  die  erwähnten  „ Gichter''  können  doch  schwer* 
lieh  zu  diesen  gerechnet  werden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  jedenfalls  vom  Ende  des  1.  Lebens- 
jahres an,  schon  damals  wurde  Muskelsteifigkeit  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten und  im  2.  Jahre  die  Sprachstörung  beobachtet 

Bemerkenswerth  ist  ausser  dem  Alter,  in  welchem  die  Krank- 
heit hier  auftrat,  wohl  auch,  dass  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit, 
der  ein  allmählich  fortschreitender  war,  keine  Remissionen  und  plötz- 
lichen Exacerbationen  vorgekommen  sind. 

Betrachten  wir  jetzt  den  zweiten  der  Heidelberger  Fälle.  Die 
Beobachtung  wurde  vor  einiger  Zeit  von  Herrn  Prof.  Erb  gemacht 
und  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellt 

Auch  dieser  Fall  ist  wiederum  von  Interesse  durch  das  Alter 
in  welchem  die  Erkrankung  auftrat  Als  ein  Fall  unzweifelhafter 
multipler  Herdsklerose  darf  diese  aber  nicht  betrachtet  werden;  er 
gehört  in  die  grosse  Kategorie  von  denjenigen  Erkrankungsfonben, 
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bei  welchen  nur  einzelne  der  charakteriatiBchen  Symptome  vorhan- 
den sind  und  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  gestellt  werden  kann. 

Krankengeschichte.  H.  B.  Alt  10  Jahr  (1874).  Beobachtet 
29.  Jnni  1874  bis  22.  Dec.  1876. 

Ananmese.  Das  Mädchen  fiel  als  halbjähriges  Kind  vom  Schoos  der 
Mntter  auf  den  Kopf,  bekam  dadurch  Erbrechen,  war  bewusstlos,  schlief 
dann  ein  und  erwachte  anscheinend  ganc  gesund,  und  liess  keinerlei  Störung 
erkennen. 

Als  Kind  war  sie  immer  etwas  aufgeregt  und  zu  nervösen  Erschei» 
nungen  geneigt,  was  dem  Vater  (als  Arzt)  öfters  auffiel;  im  Allgemeinen 
war  sie  aber  gesund,  nur  etwas  schwächlich. 

Kurz  vor  Weihnacht  1872  erster  Anfall:  heftiger  Kopfschmerz, 
mangelnde  Sprache,  24sttlndige  Betäubung,  aus  der  sie  von  Zeit  zu  Zeit 
mit  einem  Schrei  erwacht,  zugleich  linksseitige  Lähmung ;  kalte  Umschläge 
tfaaten  wohl.    Nach  tttchtigem  Schlaf  anscheinend  gesund  erwacht. 

iVi  Jahr  lang  nichts  an  dem  Kind  zu  bemerken  als  geistige  und 
körperliche  Trägheit,  die  ihm  häufigen  Tadel  zuzogen,  aber  auch  Besorg- 
nisse wegen  seiner  Gesundheit  erregten.  Im  Frühjahr  1874  die  ersten 
Symptome  an  den  Beinen,  anfangs  nur  Schwäche  im  linken  Fuss  und 
zwar  so  unbedeutend,  dass  lange  Zeit  nur  die  Mutter  etwas  bemerkte. 

Status  praesens  29«  Juni  1874.  Unsicherheit'  und  Schwäche 
in  den  Beinen,  leichte  Muskelspannungen  in  den  Waden,  Parese(?) 
im  Peroneusgebiet,  leichte  Blasenschwäche.  Sensibilität  ganz 
normal.     Elektrische  Erregbarkeit  normal. 

28.  September  1874.  Keine  Besserung.  Gehen  noch  immer  unsicher. 
Schwäche  im  Peroneusgebiet  deutlicher.  Hie  und  da  Anfälle 
von  Bewusstloslgkeity  Delirien,  aber  nur  von  ganz  kurzer  Dauer. 
Psychische  Functionen  in  leichtem  Grade  vermindert. 

29.  Februar  1875.  Grössere  Schwäche  im  Gehen^  ausgespro- 
chenes Hängenbleiben  mit  der  Fussspitze,  Gang  steif  und  auf  den 
Zehen,  Fflsse  einwärts  gestellt.    Stolpern  beim  geringsten  Hindemiss. 

Hochgradige  Parese  im  Peroneusgebiet  beiderseits,  deutliche 
Contractur  der  Waden,  Muskelspannungen  im  ganzen  Bein.  Ge- 
ste! gerte  Patellar Sehnenreflexe,  kein  Dorsalclonus.  Keine 
Atrophie.  Sensibilität  normal.  Arme  frei,  Kopf  frei,  kein  Strabismus, 
keine  Kopfschmerzen,  yerminderte  psychische  Leistungsfähigkeit.  Ord.: 
Ferrum  Nauheim. 

1876.  Langsam  fortschreitende  Verschlimmerung.  Gehen  stets  schwie- 
riger.    Psychische  Leistungsfähigkeit  geringer.    Reizbarkeit  grösser. 

August  1876.  Heftiger  apoplektiformer  Anfall.  Temperatur 
Aber  40  <^,  Unbehagen,  sich  allmählich  bis  zur  Betäubung  steigernd^  link- 
seitige  Hemiplegie.  Dauer  des  Anfalls  einen  Tag,  dann  Erwachen,  Nach- 
lass  der  Hitze  und  der  Kopfschmerzen.  Hemiplegie  nach|^  einigen  Tagen 
ganz  geschwunden,  aber  eine  allgemeine  Verschlimmerung  der  Symptome 
nicht  zu  verkennen. 

30.  September  1876.  Ein  ganz  ähnlicher  apoplektiformer  An- 
fall,   aber  nur  von  zweistflndiger  Dauer:  grosse  Hitze,  Betäubung,  link- 

29* 
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seitige  Hemiplegie  (auch  Oesicbt  und  Arm  gelähmt) ,  die  nach  knner  Zeit 
wieder  schwindet;  danach  wieder  allgemeine  Verschlimmemng. 

Am  5.  October  1876.  Beginn  der  galvanischen  Behandlung,  Rflcken- 
marksgalvanisation  mit  Sympathicns. 

October  1876.  Die  Matter  bemerkt,  dass  die  geistige  Entwiekluiig 
des  Kindes  vollkommen  stehen  geblieben  and  eher  im  RQckgang  begriffen 
sei ;  wenn  man  sie  geistig  anznstrengen  suche,  trete  eine  förmliche  Begriffe- 
Verwirrung  ein,  sie  sei  nicht  mehr  im  Stande,  das  Einfachste  zu  fasseo 
oder  einen  kleinen  Satz  folgerichtig  auszusprechen. 

Die  Motilität  der  Beine  ist  erheblich  schlechter  geworden.  Das  Kind 
kann  nicht  mehr  allein  gehen  und  nur  schwer  allein  stehen.  Beim  Geben 
die  Fasse  stark  einwärts  gekehrt,  die  Fussspitze  am  Boden  klebend  nod 
oft  an  den  eigenen  Füssen  hängen  bleibend.  Kleine  zögernde  Schritte^ 
vornflbergebeugter  Oberkörper,  exquisit  spastischer  Gang.  Bane 
steif,  hochgradige  Muskelspannungen,  besonders  in  der  Wade  nnd 
den  Oberschenkeln. 

Hochgradige  Parese  und  Steifheit  beider  Beine,  im  Peroneusgebiet 
fast  völlige  Paralyse,  nur  die  grosse  Zehe  kann  noch  kräftig  bewegt  werden. 
Fuss  in  leichter  Equinusstellung  wegen  Oontractur  der  Waden. 

Bedeutende  Steigerung  der  Patellarsehnenreflexe.  Achilles- 
sehnenreflex vorhanden,  aber  kein  Klonus.  Hautreflexe  ganz  lebhaft.  Sensi- 
bilität  der  unteren  Extremitäten  in  keiner  Weise  gestört. 

Blasenfunction  in  geringem  Grade  geschwächt,  (leichte  Betention).  — 
Arme  in  jeder  Beziehung  normal.  Kopf  frei,  hie  und  da  etwas  Kopf* 
schmerz.  Augenbewegungen  normal,  kein  Nystagmus.  Alle  Oehirnuervea 
frei.  —  Kein  Tremor  in  den  Händen  oder  Beinen,  keine  Ataxie. 

7.  September  1876.  Bis  heute  keine  Spur  von  Besserung  (nach  33 
galvanischen  Behandlungen).  Im  ganzen  Status  idem;  die  Mntter  glaubt 
sogar  eher  eine  weitere,  leichte  Verschlimmerung  zu  bemerken.  Das  Kiad 
soll  noch  etwas  unsicherer  and  zaghafter  im  Gehen  geworden  sein. 

Schluss  der  galvanischen  Behandlung.  Ord.  Arg.  nitr.  0,02 — 0,u3 
pro  die.    Kalte  Abwaschungen,  vollkommen  geistige  Rahe;  viel  frische  Luft. 

22.  December  1876.  In  den  letzten  Wochen  glaabt  die  Mutter  eher 
eine  geringe  Besserung  bei  dem  Kinde  zu  bemerken.  Gehen  und  Stehen 
etwas  sicherer,  Anfalle  sind  in  der  Zeit  nicht  vorgekommen.  Grosse  ge- 
mflthliche  Reizbarkeit. 

Juli  1878.  Erhebliche  Veränderungen  sind  weiterhin  nicht  mehr  vor- 
gekommen. 

E  p  i  k  r  i  s  i  s.  Von  den  für  multiple  Herdsklerose  typischen  S}in- 
ptomen  finden  wir  bloss  folgende:  1.  eine  Schwäche  der  Beine 
mit  Muskelspannungen,  2.  erhöhte  Sehnenreflexe  ^i& 
Patellarsehnen,  3.  wiederholte  apoplektiforme  Anfftlle  mit  Tem- 
peratursteigerung, 4.  psychische  Schwäche.  —  Einzelne  der 
Hauptsymptome  fehlen  also,  und  wohl  hauptsächlich  das  Intentious- 
schütteln  in  den  verschiedenen  Organen.  Als  ein  typischer  Fall 
darf  dieser  also  nicht  betrachtet  werden ;  wohl  darf  aber  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose gestellt  werden.    Denn,  obgleich  die  unter 
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1  and  2  genannten  Symptome  mehr  an  das  Erankheitsbild  der  spa- 
stisehen  Spinalparalyse  erinnern,  so  darf  doeh  die  Anwesenheit  dieser 
Symptome  gleichzeitig  mit  psychischer  Schwäche  und  in  erster  Linie 
mit  den  wiederholten  apoplektiformen  Anfällen ,  mit  stets  nachfol- 
gender Yerschlimmemng  der  vorher  genannten  Symptome  eine  Dia- 
gnose von  multipler  Herdsklerose  als  ziemlich  sicher  erscheinen 
lassen ;  Oberhaupt  wenn  einmal  ihr  Vorkommen  im  Eindesalter  durch 
andere  Beobachtungen  constatirt  ist  und  also  seitens  der  Aetiologie 
keine  Bedenken  bestehen  können. 

Lassen  wir  jetzt  unsere  Schlussbetrachtung  folgen;  was  ergibt 
diese?  —  Kann  man  nach  den  Torliegenden  Erfahrungen  mit  völ- 
liger Sicherheit  behaupten,  dass  multiple  Herdsklerose  auch  im 
jOngsten  Lebensalter  auftritt?  —  Ich  glaube  diese  Frage  ruhig  mit 
„Ja^  beantworten  zu  dttrfen.  Durch  den  Fall  von  Schule,  gegen 
welchen  höchstens  eingewendet  werden  kann,  dass  einzelne  Er- 
scheinungen hierbei  in  einer  abnormen  Stärke  vorhanden  waren,  ist 
ein  Vorkommen  der  multiplen  Herdsklerose  im  7.  Leben^ahre  als 
durch  einen  Sectionsbefund  sicher  constatirt  zu  betrachten.  Ist  dies 
aber  einmal  der  Fall,  so  dürfen  auch  drei  weitere,  wenn  auch  bloss 
klinische  Beobachtungen,  alle  aber  ein  typisches  Symptomenbild  der 
multiplen  Herdsklerose  liefernd,  einen  vollkommen  beweisenden 
Werth  bekommen.  —  Diese  Beobachtungen  sind  die  unter  VI  und 
VII  erwähnten  englischen  und  besonders  die  erste  der  hier  gemach- 
ten ;  die  ersten  deutlichen  Symptome  traten  hier  im  Alter  von  resp. 
1  Jahr  2  Monaten,  4  Jahren  und  1  Jahr  auf. 

Ffir  eine  Behauptung,  dass  die  Krankheit  angeboren  sein  könnte, 
lagen,  wenigstens  in  unserem  Falle,  keine  Gründe  vor.  Als  eine 
Stütze  für  unsere  Behauptung  können  wir  weiter  noch  anführen: 
1.  die  zweite  der  hier  gemachten  Beobachtungen,  2.  die  unter  IV 
und  I,  vielleicht  auch  III,  erwähnten  der  englischen  Fälle.  Die 
ersten  Spuren  der  Erkrankung'  waren  hier  zu  bemerken  im  Alter 
von  resp.  8  Jahren,  3  Jahren,  2  Jahren  10  Monaten  und  4  Jahren 
8  Monaten.  In  allen  diesen  Fällen  kann  jedenfalls  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinlichkeit  eine  Diagnose  auf  multiple  Sklerose  ge- 
stellt werden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  Herrn  Prof.  Erb  meinen  innigen 
Dank  aussprechen,  sowohl  für  das  Beobachtungsmaterial,  als  auch 
für  die  mir  bei  dieser  Arbeit  so  bereitwillig  geleistete  weitere  Hülfe ; 
und  den  Wunsch  hinzufügen,  dass  diese  Arbeit  etwas  dazu  beitragen 
möge,  auch  bei  Andern  die  Ueberzeugung  festzustellen,  dass  ein 
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Vorkommen  der  multipleu  Herdsklerose  im  frühesten  Kindesalter 
hinreichend  sicher  gestellt  ist.  Jedenfalls  dürfte  dasselbe  künftighin 
dem  entsprechend  grössere  Berücksichtigung  finden  und  hoffentlich 
werden  auch  bald  weitere  Beobachtungen  und  Sectionsbefunde  dar- 
über publicirt  werden. 


NACHTRAG. 

Nachdem  ich  diese  Zusammenstellung  beendet,  finde  ich  im 
Lancet  vom  10.  Aug.  1878  noch  einen  Fall  von  multipler  Herd- 
sklerose bei  Kindern,  beschrieben  von  PoUard. 

Bezüglich  der  Beschreibung  gilt  bei  diesem  Falle  wieder  das- 
selbe wie  bei  den  vorigen  englischen  Beobachtungen.  Uebrigens 
scheint,  den  erwähnten  Symptomen  nach,  die  Diagnose  eine  ziemlich 
sichere  zu  sein.  Die  ersten  Symptome  traten  im  Alter  von  2  Jahren 
auf;  zur  Zeit  der  Beobachtung  im  Alter  von  7  Jahren  war  folgender 
Symptomencomplex  vorhanden:  deutliches  Kopf  wackeln  und  Inten- 
tionsschütteln  in  den  oberen  Extremitäten,  in  den  unteren  Extremi- 
täten scheinen  dagegen  eher  tabetische  Bewegungsstörungen  vorhan- 
den gewesen  zu  sein,  eine  bei  multipler  Herdsklerose  bekannflieh 
nicht  seltene  Erscheinung.  Ausserdem  werden  noch  Muskelspannon- 
gen  erwähnt  und  eine  Abnahme  der  Intelligenz. 


XXVI. 
Kleinere  Mittheiiungen. 

1. 

Eine  Bemerkung^  zur  Aetiologie  des  Spasmus 

glottidis  infantum. 

Von 

Br.  Fleaoh 

in  Frankftirt  a.  M. 

Sicherlich  hat  Jeder  der  sich  für  den  Spasmus  glottidis  infaotam  inter- 
essirt,  Prof.  OppcDheimer's  Arbeit  „Zur  Aetiologie  des  Spasmus  glot- 
tidis infantum  "  M  mit  grossem  Interesse  gelesen.  Einerseits  ist  es  erfreulich, 
dass  sich  neben  Hauner  und  Heu  och  wieder  einmal  ein  Professor  nnserer 
Hochschulen  speciell  mit  der  Krankheit  beschäftigt,  andererseits  wird  ge- 
wiss Jeder  mit  Interesse  den  Versuch  Oppenheimer 's  begrttssen,  die 
Erscheinungen  der  Krankheit  theils  an  der  Hand  der  Rosen thaTschen 
Resultate,  theils  darch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Foramen  lacerum 
und  der  darin  gelegenen  Theile  etc.  physiologisch  zu  erklären.  —  Wir 
stimmen  vollkommen  mit  dem  Verfasser  überein,  wenn  er  sich  gegen  Stef- 
f  e  n  ausspricht,  der  den  Spasmus  glottidis  adultorum  nicht  vollkommen  von 
unserer  Krankheit  trennt,  nicht  minder,  wenn  er,  wie  die  Mehrheit  der 
Autoren,  die  die  Krankheit  genau  kennen  (Reid,  Elsässer  u.  A.),  das 
Uebel  zumeist  in  ^/lo  der  Fälle  bei  rbachitischen  Kindern  auftreten  lässt. 
In  Rücksicht  aaf  die  letzterwähnte  Thatsache  schlägt  Oppenheim  er 
vor,  die  Krankheit  Asthma  rhachiticam  zn  bezeichnen.  Gegen  diese  Be- 
zeichnung möchte  ich  nnn,  zumal  aus  praktischen  Gründen,  Einsprache 
erheben.  Es  gibt  eme  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  genaueste  Unter- 
suchung keine  Spnr  von  Rachitis  ergibt,  Fälle,  wo  die  Kinder  gehörig  lange 
von  der  Mutter  oder  Amme  genährt  worden  sind,  dabei  gat  fortgefahren 
sind,  nicht  blos  dickes  angeschwemmtes  Fleisch  hatten,  sondern  durch 
marmorirtes  Aussehen  der  Haut  eine  vollkommene  Gesundheit  bekundeten. 
Es  sind  jene  Fälle,  die  durch  unzweckmässige  Ernährung  meist  nach  dem 
Entwöhnen  auftreten,  die  ich  als  Spasmus  glottidis  ablactatorum  von  den 
anderen  Fällen  getrennt  zn  sehen  wünschte.  Dieser  Spasmus  ablactatorum 
ist  nach  seiner  Dignität  für  den  Arzt  die  wichtigere,  wenn  auch  seltenere  Form, 
da  die  Krankheit  eben  gesunde,  blühende  Kinder  befällt,  während  die  Mehr- 
heit der  übrigen  Fälle  künstlich  aufgebrachte,  entweder  dicke  pastöse  oder 
auch  atrophische  Kinder  befällt.  Ich  wiederhole  hier,  was  ich  anderwärts  ge- 
sagt, dass  während  des  Stillens  ich  nur  Andeutungen  des  Spasmus,  niemals 
ernstliche,  vor  Allem  niemals  tödtlich  endende  Fälle  gesehen.  Ich  habe  den 
Spasmus  glottidis  an  einem  anderen  Ort  eine  Krankheit  des  Proletariats 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  S.  559. 
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genannt.  Die  Fälle,  denen  ich  bei  gut  situirten  Familien  begegnet,  waren 
einzig  fast  Fälle  von  diesem  Spasmus  ablactatorum.  Diesen  Fällen  gegen- 
über ist  der  Arzt  sehr  wirksam,  wenn  er  sofort  jede  feste  oder  breiige 
Nahrung  strengstens  verbietet.  Diese  Fälle  heilen  wir  dann  leicht,  mit 
und  ohne  Antirhachitica. 

Wir  bedauern,  dass  wir  in  unserer  Arbeit  in  Gerhardts  Handbnch 
diese  Form  nicht  gentkgend  hervorgehoben  haben. 

Frankfurt  a.  M.,  im  Januar  1879. 


2. 

Statistik  der  Typhusbewegung 

auf  der  medicinischen  Klinik  des  Prof.  v.  Ziems sen  zu  Manchen 

far  die  Jahre  1S76  und  1877. 

Von 

Dr.  Heimer, 

Asilstensant 

Bei  Anfertigung  der  hier  folgenden  Statistik  wurde  auf  die  in  diesem 
Archiv  erschienenen  Typhusberichte  von  Dr.  Beetz  ^)  Bezug  genommen, 
als  deren  Fortsetzung  diese  Zeilen  dienen  sollen.  Das  vorhandene  Material 
wurde  deshalb  nach  denselben  Gesichtspunkten  geordnet,  und  fiDr  die  An- 
fertigung mehrerer  Tabellen  wurden  dieselben  Formulare  zu  Grunde  gelegt 
wie  in  den  erwähnten  Berichten. 

In  den  Jahren  1876  und  1877  kamen  auf  der  Abtheilung  des  Herrn 
Prof.  V.  Ziemssen  im  Ganzen  445  Typhnsftlle  in  Behandlung;  hiervon 
endigten  42  letal,  so  dass  die  Mortalität  9,44  Proc.  beträgt. 

An  diesen  Zahlen  betheiligt  sich  das  Jahr  1876  mit  143  Ericrankungs- 
und 12  Todesfällen,  während  der  grössere  Theil,  nämlich  302  Erkran- 
kungen mit  30  TodesflÜlen  dem  Jahre  1877  angehört.  Es  starben  somit 
im  Jahre  1876  8,4  Proc.  der  Erkrankten,  im  Jahre  1877  9,93  Proc. 

Tabelle  I.       Typhusbewegung  im  Jahre  1876  nacA  Monaten  geordnet. 


Morbidität 

t 

1 

Mortaüat 

Monat 

Männer 

Weiber 

Summa 

Minner 

Weiber 

'     Sammi) 

Januar  .... 

10 

3 

13 

2 

-^ 

2 

Februar 

5 

3 

8 

— - 

— 

— 

März      .    . 

4 

6 

10 

l 

— 

1 

April      .    . 
Mai    .    . 

4 

3 

4 
3 

8 
6 

2 

• 

t 

Juni  .    .    . 

4 

3 

7 

1 

— 

1 

Juli    .    .    . 

5 

3 

S 

l 

— 

l 

August  . 

3 

8 

11 

1 

— 

1 

September 

7 

7 

14 

2 

— 

2 

October 

9 

14 

23 

2 

— 

2 

November  . 

7 

11 

18 

— 

— 

December 

4 

13 

17 

— 

— 

— 

Si 

irai 

na 

65        i 

78 

143 

!      12 

— 

12 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  246  und  Bd.  XYII.  S.  318. 
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Tabelle  IX     Typhusbewegung  im  Jahre  tS77  nach  Monaten  geordnet. 


Mniift.t 

Morbidität 

1 

t 

Mortalität 

MXnncr 

w«ib€r 

Sumraa 

IfXnner 

Wcibtf 

8omm« 

Januar      .    .    . 

6 

8 

14 

1 

1 

l 

Februar    . 

6 

7 

13 

2 

1 

3 

M&rz    . 

3 

3 

6 

— — 

-^ 

._ 

April    .    , 
Mai      .    . 

4 

5 

5 
5 

9 
10 

l 

— 

l 

Juni      .    . 

4 

3 

7 

_ 

-_ 

Juti      .    . 

15 

17 

32 

5 

2 

7 

August 

17 

27 

44 

3 

1 

4 

September 

23 

29 

52 

3 

3 

6 

October    .    , 

25 

36 

61 

2 

2 

4 

November 

15 

20 

35 

1 

3 

4 

December 

a 

7 

12 

19      • 

— 

— 

— 

Summa 


130 


172 


302 


17 


13 


30 


Sonach  bot  uns  in  beiden  Jahren  der  Monat  October  am  meisten 
Material  fflr  die  vorliegende  Arbeit,  und,  während  schon  im  Jahre  1876 
die  zweite  Jahreshälfte  mit  Typhuserkranknngen  mehr  belastet  ist  als  die 
erste,  zeigt  die  Tabelle  II  deutlich,  dass  im  zweiten  Semester  des  Jahres 
1S77  eine  ausgesprochene  Typhusepidemie  herrschte,  deren  Akme 
in  die  Monate  September  und  October  fiel.  Die  Jahre  1874  und  1875  <) 
zeigten  ein  entgegengesetztes  Verhalten,  indem  bei  beiden  der  höchste 
Krankenstand  in  den  Monaten  März  bis  Mai  verzeichnet  ist. 

Tabelle  m.      Gruppirung  nach  Älter  und  Geschlecht, 


Morbidität 

Mortalititt 

Alter 

1 

MMnner   Weib«r 

Summa  i 

HXnii«r|W0ib«r 

Samma 

10—14 

2 

6 

8 

,^_ 

<^taM 

,i„„ 

15—19 

65 

67 

132 

3 

3 

6 

20—24 

76 

110 

186 

17 

2 

19 

25-29 

34 

40 

74 

5 

5 

10 

30—34 

10 

16 

26 

^-. 

1 

1 

35—39 

4 

4 

8 

2 

•. 

2 

40—44 

2 

2 

4 

1 

— 

1 

45—49 

— 

3 

3 

— 

l 

1 

50—54 

1 

— . 

1 

— 

— . 

.^ 

55-60 

—. 

2 

2 

^_ 

1 

1 

über  60* 

1 

— 

l 

1 

— 

1 

Summa 

195 

250 

445 

29 

13 

42 

*  7«  Jahn  alt. 


Es  sind  auf  dieser  letzten  Tabelle  sämmtHche  445  ErkrankungsfilHe 
zusammengestellt,  ohne  nach  Jahren  ausgeschieden  zu  sein,  weil  ein  plau- 
sibler Grund  hierfür  nicht  ersichtlich  war. 


1)  Vergl.  Beetz  1.  c.  und  Prof.  Bauer,  Bericht  der  med.  Klinik  pro  1874 
und  1875  in  den  Annaleo  der  städt.  allgem.  Krankenhäuser  zu  München.  1878. 
S.  65  ff. 
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Hinsichtlich  der  Verth eilung  der  Erkrankungen  auf  die 
verschiedenen  Altersklassen  stimmen  die  hier  gewonnenen  Resul- 
tate mit  denen  der  Vorjahre  so  ziemlich  ttberein.  Aach  die  Thataache, 
dass  das  weibliche  Geschlecht  zu  obigen  Morbiditätszahien 
grössere  Beiträge  liefert  als  das  männliche,  ist  eine  Wiederholung 
früherer  Verhältnisse.  Sie  dürfte  wohl  darin  ihren  Grund  haben,  dass  in 
München  in  jenen  Klassen,  welche  im  Erkrankungsfalle  das  Spital  auf- 
suchen, das  weibliche  Geschlecht  überhaupt  in  grösserer  Kopfzahl  ver- 
treten ist  als  das  männliche.  Es  sind  ja  stets  auf  den  internen  Abtbei- 
lungen des  hiesigen  Krankenhauses  links  der  Isar  die  weiblichen  Säle 
dichter  belegt  als  die  männlichen. 

Betrachten  wir  aber  den  Unterschied  beider  Geschlechter 
hinsichtlich  der  Mortalität,  so  zeigen  sich  uns  diesmal  viel  grössere 
Contraste  als  früher.  Für  die  beiden  letzten  Jahre  insgesammt  beträgt  die 
Typhusmortalität  beim  männlichen  Geschlechte  14,87  Proc.  der  Erkran- 
kungen, beim  weiblichen  hingegen  nur  5,2  Proc.  Die  colossalste  Diffe- 
renz zeigt  in  dieser  Beziehung  das  Jahr  1876,  wo  von  78  erkrankten 
Personen  weiblichen  Geschlechtes  keine  einzige  starb,  während  das  männ- 
liche Geschlecht  unter  65  Erkrankungen  12  Todesfälle,  somit  eine  Morta- 
lität von  18,5  Proc.  aufzuweisen  hat. 

Des  Vergleiches  halber  sollen  hier  die  von  Betz  gewonnenen  Morta* 
litätsverhältnisse  mit  den  Ergebnissen  der  beiden  letzten  Jahre  zusammen- 
gestellt werden: 

Tabelle  IV.     Mortalität  in  Procenten  nach  den  Geschlechtern  geordnet. 


MorUllUt  In  Procenten 

Mortalität  in  Procenten 

Jahr 

beim  männl.  Geschlecht 

beim 

• 

welbL  Geschlecht 

1974 

8,4  Proc. 

4,7  Proc. 

1875 

12,7  Proc. 

8,5  Proc. 

1S76 

18,5  Proc. 

— 

1877 

13,0  Proc. 

7,5  Proc. 

Zum  Theil  mag  sich  das  höhere  Sterbiichkeitsverhältniss  bei  Männern 
daraus  erklären  lassen,  dass  diese  vielleicht  im  Beginne  der  Erkrankung 
ein  unzweckmässigeres  Verhalten  beobachten,  die  Krankheit  längere  Zeit  m 
sich  herumschleppen,  ehe  sie  das  Spital  aufsuchen,  während  die  weiblichen 
Dienstboten  u.  s.  w.  von  ihrer  Herrschaft  sehr  bald  nach  der  Erkrankung 
hineingeschickt  werden.  Anderentheils  aber  ist  man  doch  versucht,  anzu- 
nehmen, dass  dem  weiblichen  Geschlecht  eine  grössere  Resistenzkraft  den 
Hauptgefahren  der  Infection  gegenüber  eigen  ist  als  dem  männlichen. 
Warum  das  Jahr  1876  den  grössten  Unterschied  des  Sterblichkeitsverbält- 
nisses  beider  Geschlechter  zeigt,  konnte  trotz  sorgfUtiger  Prüfung  de^ 
Materiales  nicht  eruirt  werden,  indem  erschwerende  Complicationen  bei 
beiden  Geschlechtern  in  relativ  gleicher  Zahl  vorhanden  waren. 

FUr  die  nun  folgenden  Zusammenstellungen  habe  ich  wiederum  eine 
Ausscheidung  nach  Jahren  nicht  für  nöthig  erachtet. 

Todesfälle.  Bei  7  Todesfällen,  wovon  4  dem  männlichen,  3  dem 
weiblichen  Geschlechte  angehören,  war  der  Tod  durch  die  Intensität 


XXVI.  Kleinere  Mittheilungea. 


459 


des  TyphusproceBses  bedingt,  ohne  daes  eine  ComplicatiOD  vorgelegen 
wftre.  Der  leUle  Ausgang  bei  den  flbrigen  35  Fällen  (also  bei  V«  aller 
TodeBftlle)  ist  entweder  ganz  oder  tbeilweiee  aaf  Recbnnng  acbwerer  Compli- 
cationen  zu  setzen. 

Es  folgt  hier  ein  Verzdchniea  B&mmtlicher  Complicationen  dea 
Typhns,  welche  In  den  beiden  Jahren  beobachtet  worden,  mit  Angabe 
des  AuBgangee  änes  jeden  Falles.  Diejenigen  Fille,  welche  mehrere 
Complicationen  darboten,  eind  in  den  nachfolgenden  Tabellen  anch  wieder- 
holt anfgefnhrt.  In  der  Rubrik  „genesen"  ist  BelbstrerstAndlicb  nnr  aof 
die  Ueilang  des  Tfphns,  nicht  etwa  auch  beglutender  Erankheitai  wie 
Phthise  n.  s.  w.  Rfleksicht  genommen. 


TabeUe  V 

Primare  CompUcalioneJi. 

du 

C<iiii|,liuti«i»d 

1 

1 
1 

i 

GraYiditas 

Puerperium 

PhtbiBis  pulmonum     .    . 

Pleuriüs  iDTeter.     .    .    . 
Vitium  cordis     .... 

Darmkatairb  .... 
Chlorose,  Animie  .    .    . 

Hemiplegie 

Hysterie 

AIcoholiBmns      .... 

Scabies      

13 
2 

3 

5 

9 

3 

1 

3 
1 

1 

■3 

4 

18 
l 
1 
2 

2 

3 

•2 

I 
3 

•4 

■2 

1 

•1 

•In  2  F&Uen  Teri&uf  ohne  Ünterbre- 

*  Zugleich  Fhthisis  puhnonum. 

*  1  Fall  mit  heftigen  Darmblutungen. 

*  1  Fall  mit  Peritonitis,  i  mal  Verwach- 
sung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel 

*  1  mal  im  VerUute  Erysipel.  Peritoniüs, 
Plenrltie,  Decubitus. 

*  Zugidch  Erysipelas  fac 

•Typhus  in  der  IV.  Woche,  moribund 

TabeUe  VI. 

Secimddre  Complicationen . 

1 

CornplkiUou«!                                           ', 

Blutige  Stühle 

,1 

_ 

1 

1 

1 

EpistÄxis 

1> 

:i 

*  In  der  V.  Woche  de«  Typhus 
nach  dngetret  Fieberloslgkeit. 

t'roupSse  Pneumonie      .    .    . 

3 

3 

Katarrh.  u.hypoitatPnenmonie 

4 

^ 

5 

6 

— 
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Benennung 

der 

Complicatlonen 


Fleuritii,  zum  Theil  mit  bämor- 
bagischem  Infarct  .... 
Larync[iti8,  PerichondritSs  la- 


ryngis 
eftii 


a 

B 


Beftige  purulente  Bronchitis  . 
Acutes  Lungenödem  .... 
Ulcerationen  im  Munde,  Glos- 

sitis  diphtheritica    .... 

Soor 

Parulis      

Angina 

Otitis  media  et  externa,  z.  Theil 

mit  Perforat  d.  Trommelfells 

Caries  des  Felsenbeins   •    .    . 

Parotitis 

Heftige  Conjunctivitis  .  .  . 
Abscesse,  Furunkel,  Decubitus, 

Periproctitis 

Myorrhezis  des  Muscul.  rect 

abdominis 

Thrombose  der  Art.  pulm.  sin. 

und  der  Vena  iliaca  sinistra 

Thrombose  der  Vena  cruraUs 

Icterus      


Nephritis  acuta 
Cvstitis      .    .    . 
Eätrige  Peritonitis 


Perisplenitis,  Milzabscess 

Erysipelas 

Prämie 

Meuralgieen 

Acute  Geistesstörung 


6 

6 
t 
2 


l 

3 

10 


3 
1 

17 


2 

♦1 


2 
3 
1 


> 


a 

i 

Q 
9 

o 


2 


Bemerkimgen 


1 


3 

l 

3 

12 


l 
3 
2 

14 


l 

10 

1 

2 
1 
1 

l 
7 
1 
3 
l 


♦3 
2 
5 

21 

♦12 


l 
*l 


n 

2  *l 


25 


11 
2 


6 
♦l 

♦1 
1 


2 

8 

3 
1 


l 
♦2 

1 

2 

♦2 


*  In.  1  Fall  auch  Parotitis  sinistn. 


*  Plötzl.  Eintritt  des  Todes. 

*  1  mal  Entfernung  eines  Polypen 
aus  dem  Äusseren  Gehöigang. 

Senknngsabscess  im  Jugnlom. 

*Tod  durch  Lungenödem. 


*  Doppdseit.  hypostat  Pneumonie 
und  Nachschub  des  Typbai. 

*  Zugleich  mit  Pleuritis  haemoirfa. 

''^  Mit  vielen  Scfiüttelfrösten  eia- 
hergehend. 


*  In  I  Fall  Perforation  des  rech- 
ten Harnleiters. 


*  Bei  1  FaU  von  Recidlve. 


Von  den  auf  Tabelle  VI  angeführten  12  Fällen  von  Thrombose 
der  Vena  cruralis  beziehen  sich  4  auf  die  rechte,  6  auf  die  linke 
Vena  cruralis,  während  zweimal  beide  Schenkelvenen  thrombosirt 
waren.  — 

Hemer kenswerth  ist,  dass  in  6  Fällen  plötzlicher  Tod  eintrat,  imd 
swar  2  mal  beim  männlichen,  4  mal  beim  weiblichen  Geschlecht,  1  mal  in 
der  1.,  2  mal  in  der  2.,  2  mal  in  der  3.  nnd  1  mal  in  der  4.  Woche  des 
Typhus.  Es  waren  lauter  solche  Fälle,  bei  welchen  eine  relativ  gflnstige 
Prognose  gestellt  war.  Die  Complicationen ,  welche  einige  von  ihnen  da^ 
boten,  waren  so  unerheblich,  dass  für  sämmtliche  6  Fälle  die  Annahme 
einer  momentan  eingetretenen  Herzparalyse  als  unmittelbarer  Todesursache, 
die  wenn  auch  dürftige,  so  doch  plausibelste  Erklärung  gibt.  — 

Als  ausserordentliche  Symptome  oder  wenigstens  als  solche, 
welche  sich  in  unseren  Typhusfällen  ganz  besonders  in  den  Vordergrood 
drängten,  mögen  folgende  erwähnt  werden: 
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Herpes  labialis  warde  6  mal  constatirt,  1  mal  beim  männlichen, 
5  mal  beim  weiblichen  Geschlecht,  im  Ganzen  also  in  1,3  Proc.  aller  Fälle. 
Genesung  trat  in  allen  6  Fällen  ein.  Zweimal,  und  zwar  1  mal  beim 
männlichen  und  1  mal  beim  weiblichen  Geschlecht  war  eine  so  aasgespro- 
chene Hyperästhesie  der  Haut  vorhanden,  dass  längere  Zeit  die  Dia- 
gnose zwischen  Meningitis  cerebrospin.  epid.  und  Typhus  schwankte.  Auch 
diese  beiden  Fälle  endigten  mit  Heilung.  — 

Bei  einem  männlichen  Patienten  musste  wegen  gefahrdrohender  Ent- 
wicklung des  Meteorismus  die  Function  des  Abdomens  vorge- 
nommen werden.  Die  Operation,  welche  mittelst  eines  Explorativtroicarts 
wiederholt  vorgenommen  wurde,  brachte  dem  Kranken  jedesmal  grosse  Er- 
leichterung ;  der  Fall  verlief  jedoch  schliesslich  letal.  Die  Section  zeigte, 
dass  die  durch  Bauch-  und  Darmwand  geführten  Troicartstiche  nicht  die 
leiseste  entzündliche  Beaction  hervorgerufen  hatten. 

Das  wiederholte  Auftreten  von  Schüttelfrösten  ist  in  16  Fällen 
notirt.  Diese  vertheilen  sich  gleichmässig  auf  beide  Geschlechter.  Es  sind 
hieher  aber  nur  jene  Fälle  gezählt,  bei  welchen  die  Schüttelfröste  durch 
keinen  nachweisbaren  pathologischen  Befund  erklärt  werden  konnten.  Die 
Fröste  traten  meist  in  späteren  Perioden  des  Typhusverlaufes,  zum  grossen 
Theile  sogar  erst  während  der  Reconvalescenz  auf.  Diese  wurde  hiedurch 
meist  in  die  Länge  gezogen. 

Das  Vorkommen  von  Nachschüben  wurde  17  mal  beobachtet,  9  mal 
beim  männlichen,  8  mal  beim  weiblichen  Geschlecht;  3  von  diesen  Fällen 
endigten  letal.  Es  sind  als  Nachschübe  jene  Fälle  von  Exacerbation 
bezeichnet,  welche  im  Stadium  der  Defervescenz  eintraten  und  nicht  durch 
das  Vorhandensein  irgend  einer  Complication  erklärt  werden  konnten. 

Typhusrecidiven,  d.  h.  solche  Fälle,  bei  welchen  nach  länger  oder 
kürzer  dauernder  Fieberpause  zum  zweiten  Male  ein  Typhus  mit  allen 
oder  doch  mit  seinen  wichtigsten  Charakteren  sich  entwickelte,  kamen  beim 
männlichen  Geschlechte  4  mal,  beim  weiblichen  6  mal,  im  Ganzen  also  10  mal, 
d.  i.  in  2,2  Proc.   aller  Erkrankungsfälle  vor.     2  Recidive  endigten  letal. 

Eine  nicht  unerhebliche  Anzahl  von  Patienten  wollte  den  Typhus 
schon  früher  einmal  überstanden  haben.  Doch  konnte  nur  in  4 
Fällen  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  zweifellos  festgestellt  werden.  Es 
handelt  sich  hier  um  3  Männer,  von  denen  2  nach  1  jähriger  und  1  nach 
IS  jähriger  Zwischenzeit  aufs  neue  an  Typhus  erkrankten.  Der  letztere 
erlag  einem  Nachschübe  seiner  zweiten  Infection.  Ein  Individuum  weib- 
lichen Geschlechtes  hatte  4  Jahre  vor  ihrer  nunmehrigen  Erkrankung  den 
Typhus  durchgemacht. 

Ein  Krankenwärter  zog  sich  während  seiner  Berufsthätigkeit  innerhalb 
eines  Jahres  zwei  Typhusinfectionen  zu ;  ein  hemiplegischer  Mann  erkrankte 
nach  mehrmonatlichem,  eine  phthisische  Frau  nach  mehrwöchentlichem 
Spitalaufenthalt  an  Typhus,  so  dass  wir  im  Ganzen  für  den  Zeitraum  von 
2  Jahren  4  Hausin fectionen  aufzuweisen  haben,  —  eine  Zahl  die  ge- 
wiss in  Hinsicht  auf  das  sehr  zahlreiche  Warte-  und  Dienstpersonal  und 
auf  die  grosse  Menge  von  Kranken ,  welche  sich  stets  im  Hospitale  auf- 
halten, ohne  eine  Typhusinfection  zu  erleiden,  verschwindend  klein  ist. 

Die  Aufenthaltsdauer  der  Patienten  in  München  vor  ihrer 
Erkrankung  ist  in   369  Krankengeschichten  notirt.     10  Erkr^kte  (4  M. 
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6  W.)  waren  immer  hier;  10  (6  M.  4  W.)  waren  eben  erst  zngereiBt 
Hinsichtlich  der  übrigen  349  Patienten  gibt  folgende  Tabelle  AnfscIilnBB.  — 

Tabelle  VII.       Dauer  des  Aufenthaltes  in  München» 


Avfenthaltadaner 

In  Mttnchen 

Männer 

Weiber 

Snmmft 

V4  Jahr 

27 

18 

45       166 

V4-V>    . 

31 

30 

61    .    im 

V»-'A    « 

13 

26 

39    ersten 

'A-i      « 

9 

12 

21     Jahr 

1—2  Jahr 

24 

45 

69 

2-3     , 

16 

16 

32 

3-4     , 

15 

20 

35 

4-5     „ 

12 

8 

20 

5—6     , 

2 

11 

13 

über  6     „ 

8 

6 

14 

Summa 

157 

192 

349 

Von  den  349  an  Typhus  erkrankten  Nichtmünchnem  standen  also 
166  d.  h.  46,2  Proc.  im  ersten  nnd  235  oder  65^5  Proc.  in  den  beideo 
ersten  Jahren  ihres  Aufenthaltes  in  München. — 

Hinsichtlich  der  Typhusbehandlung  haben  sich  hier  in  den 
letzten  Jahren  keine  neuen  Principien  geltend  gemacht  £b  wurde  wie 
früher  1)  in  allen  FäUen  die  Kaltwasserbehandlung  systematisch 
durchgeführt  und  durch  ausgedehnten  Gebrauch  von  Antipyreticis  unter- 
stützt. Ausser  dem  salzsauren  Chinin  und  dem  salicylsauren 
Natron  kam  Gonchinin  ziemlich  oft  zur  Anwendung,  und  zwar  io 
denselben  Dosen  wie  das  Chinin.  £s  erwies  sich  bei  den  meiste  Flllen 
als  in  seiner  Wirkung  dem  Chmin  ziemlich  nahe  stehend,  während  es  b 
einer  kleineren  Reihe  von  Fällen  mit  nur  geringem  Effecte,  selten  aber  gani 
ohne  Erfolg  gereicht  wurde.  In  mehreren  Fällen  trat  bald  nach  der  Dar- 
reichung des  Conchinins  beträchtliche  Herzschwäche  mit  allgemeinem  raschem 
GoUaps  ein  9  welche  in  zwei  Fällen  unmittelbar  üi  Tod  ausging.  Ob  das 
Gonchinin  in  diesen  Fällen  die  Ursache  des  Gollapses  war,  mnss  vorder- 
hand dahingestellt  werden.  Die  meisten  Kranken  vertragen  das  Goncbinin 
ohne  allen  Anstand  und  mit  entschieden  geringeren  Nebenerscheinungen  als 
nach  dem  Gebrauch  des  Chinins.  Der  viel  niedrigere  Preis  des  Gonchinios 
(ein  Drittel  des  Chininpreises)  macht  dasselbe  für  Spitäler  empfehlungswertfa. 

Das  Salicylnatron  erwies  sich  oft  schon  dadurch  sehr  werthToU, 
dass  es  weniger  zur  Steigerung  der  Diarrhöen  beitrug  als  das  Chinin,  ja 
in  vielen  FäUen,  in  denen  entweder  von  vorneherein  oder  erst  in  Folge 
der  Chinindarreichung  profuse  Diarrhöen  bestanden,  dieselben  sofort  auf 
ein  Geringes  redncirte.  Sehr  belehrend  sind  in  dieser  Beziehung  Ffille, 
welche  abwechselnd  mit  Chinin  und  Salicylnatron  behandelt  wurden  nsd 
bei  denen  die  Zahl  der  Stühle  täglich  auf  der  Tafel  (wie  dies  auf  unserer 
Klinik  bei  jedem  Kranken  geschieht)  und  auf  der  Temperaturcurve  ver- 


1)  YergL  Beetz  1.  c. 
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zeichnet  wird.  Die  Differenz  zwischen  Salicylnatron- .  und  Cbininwirkung 
zeigt  sich  dann  aufs  Deutlichste.  Wir  ziehen  aus  diesem  Grunde  in  allen 
Fällen,  welche  mit  profusen  Diarrhöen  in  Behandlung  kommen,  als  Anti* 
pyreticum  das  Salicylnatron  statt  des  Chinins  in  Gebrauch. 

Im  üebrigen  kommen  die  bekannten  unliebsamen  Nebenwirkungen  des 
Salicylnatrons  (Collapse,  profuse  Schweisse,  lebhafte  Delirien,  grosse  Schwer- 
hörigkeit) natürlich  auch  bei  uns  zur  Beobachtung,  erschienen  uns  aber 
durchaus  nicht  so  bedeutend  und  eingreifend,  dass  wir  deshalb  das  Salicyl- 
natron ganz  ausser  (Gebrauch  setzen  möchten,  wie  das  von  manchen  Seiten 
bereits  geschehen  ist.  Auch  ist  die  Billigkeit  des  Mittels  gegenüber  dem 
Chinin  ein  Moment,  welches  in  unserem  Krankenhause  bei  der  relativ  grossen 
Zahl  von  Typhen  für  Substituirung  des  Chinins  durch  Salicylnatron  spricht. 
In  Brausemischung  gelöst  wurde  es  von  vielen  Patienten  gerne  und 
mit  gutem  Erfolg  genommen,  welche  die  in  gewöhnlicher  Form  gereichten 
Mittel  entweder  wiederholt  erbrochen,  oder  aus  unüberwindlichem  Ekel 
refüsirt  hatten.  In  einzelnen  Fällen ,  wo  sehr  stürmisches  Erbrechen  die 
Verabreichung  aller  Medicamente  per  os  unmöglich  machte,  gelang  es, 
dnrch  aus  Salicylnatron-  oder  Chininlösung  bestehende  Klys- 
ma ta  Temperaturabfälle  zu  erzeugen.  — 

So  war  es  nicht  immer  die  unbedeutendste  Aufgabe  des  Arztes,  bei 
Auswahl  von  Arzneien  die  Reactionsweise  der  einzelnen  Individuen  auf  die 
verschiedenen  Medicamente  und  auf  die  Formen  der  Darreichung  zu  er- 
mitteln. — 


3. 
Ueber  Leptothrix  im  Harne. 

Von 

Dr.  Huber 

in  Memmiogen. 

In  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1S76  Nr.  20  hat  Dr.  Küssner 
einen  Fall  beschrieben,  welcher  das  unzweifelhafte  Vorkommen  von  Lepto* 
thrix  buccalis  Ch.  Robin  in  der  menschlichen  Harnblase  darthut. 

Die  Beschreibung  des  Gebildes  stimmt  ganz  mit  derjenigen  Ch.  Ro- 
bin's  überein,  wie  sie  in  dessen  „Histolre  naturelle  des  v^g^taux  para- 
aites,  qui  croissent  sur  Thomme  et  sur  les  animaux  vivants^  1853  zu  finden 
ist  (p.  345),  so  dass  also  an  eine  Verwechslung  mit  Leptbmitus  urophilus 
(siehe  ebenda  p.  361)  nicht  zu  denken  ist.  Die  Cellulosereaction  ist  aller- 
dings nicht  so  rein  ausgefallen,  wie  es  bei  dem  Pilze  des  Zabnschmants 
zu  sein  pflegt.  Schon  Virchow  (im  ersten  Bande  seines  Handbuches 
d.  spec.  Pathologie  und  Therapie,  Art.  Parasiten)  erwähnt  die  Thatsacbe, 
dass  Leptothrix  der  Mundhöhle  die  Cellulosereaction  mit  Jod  und  Schwefel- 
säure ergibt  und  Friedreich  (Ueber  den  acuten  Milztumor  in  Volkmann 's 
Sammlung  klinischer  Vorträge)  betont,  dass  er  auch  bei  den  Mikrokokken- 
häufen  der  Mund-  und  Rachenepithelien  durch  obige  Reaction  die  vege- 
tabilische Natur  der  betreffenden  Bildungen  erhärten  konnte   (siehe  auch 
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Friedreich  in  Yirchow's  Archiv  XXX,  S.  394).  Ich  erwähne  dieses 
deshalb,  weil  bekanntlich  ein  grosser  Theil  der  Pike  die  GeUnlosereactioD 
mit  Jod  nnd  Schwefelsäure  nicht  zeigt,  während  viele  niedere  Pike,  i.  B. 
die  Peronosporen,  Saprolegniaoeen  die  gewöhnliche  Reaction  sehen  lassen. 

Vor  einigen  Wochen  schickte  mir  ein  Arzt  Dr.  B.  seinen  Harn  zur 
Untersnchnng.  Or.  B.  ist  seit  einigen  Monaten  an  Anasarca  und  Ascites 
erkrankt.  Harn  sparsam,  dnnkelgelb,  trObe,  saner,  mit  geringem  Eäweisa- 
gehalt,  ziemlich  zahlreichen  Eiterzellen,  welche  jedoch  anch  bei  längeren 
Stehen  kein  Sediment  bilden ;  Cylinder  fehlen.  Zahh^che  lange  sehr  fnoe 
Pilzfäden  finden  sich  in  jedem  Präparate,  dieselben  haben  die  Dicke  vod 
Leptothrix,  sind  jedoch  viel  länger.  Nach  einigen  Tagen  schickte  mir  Dr.  B. 
wieder  ein  Glas  mit  Harn,  iti  welchem  piättchenförmige  Gebilde  schwammes. 
gleich  als  ob  kleine  Papierschnitzel  von  einigen  Millimeter  Quadratinhalt 
hineingeworfen  wären.  Dieselben  waren  von  weisslicher  schmutziger  Farbe, 
sehr  zerreiblich  und  zeigten  sich  bei  Objectiv  7  nnd  8  Hartnack  aus  dicht 
verfilzten  geraden,  ungegliederten  Pilzfiden  zusammengesetzt.  Diese  Ge- 
bilde  erschienen  wochenlang  im  Harn.  Der  constant  sauere  Harn  zeigte 
auch  seltene  Aggregate  von  Nierenbeckenepitliel. 

Da  nun  Dr.  B.  im  Jahre  1870  von  Professor  Bruns  in  Tübingeo 
wegen  eines  harnsauren  Steins  lithotriptisch  behandelt  worden  war,  so 
könnte  man  an  Piizeinfuhr  mit  den  damals  noch  nicht  aseptisch  behandeltes 
Instrumenten  denken.  —  Indess  wissen  wir  ja  durch  L.  Traube  and 
F.  V.  Niemeyer,  dass  Piizeinfuhr  von  aussen  regelmässig  alkaliscbe 
Harnzersetzung  nach  sich  zieht;  hier  haben  wir  aber  stark  sauere  Reac- 
tion (wie  auch  in  Kttssner's  Falle). 

Das  Räthsel  klärte  sich  aber  bald  auf.  Ich  entdeckte  nämlich,  dass 
die  erwähnten  Pilzaggregate  ihren  Ursprungsort  im  Sacke  des  Präputiums 
hatten,  welches  bei  unserem  Patienten  wegen  ödematöser  Schwellung  laage 
Zeit  nicht  gereinigt  worden  war.  Hiemit  stimmte  auch  die  Angabe  des 
Kranken,  dass  die  Plättchen  erst  gegen  das  Ende  des  Harnlassens  zum 
Vorschein  zu  kommen  pflegen.  Nach  längere  Zeit  wiederholter  Ausspritzang 
verschwanden  die  langen  Pilzfäden  bald,  zu  deren  Gedeihen  fortwährad 
die  durch  längeres  Verweilen  im  Vorhautsacke  erzeugte  alkalische  Harn- 
beschaffenheit  nöthig  war. 

Was  nun  die  naturhistoriscbe  Diagnose  „Leptothrix'^  anbelangt,  so 
soll  damit  nur  gesagt  sein,  dass  die  gefundenen  Pilze  bei  der  oben  an- 
gegebeneu  Vergrössernng  wesentlich  mit  dem  Leptothrix  der  Mundhöhk 
Übereinstimmten.  Es  ist  nicht  unwahrsicheinlicb,  dass  bei  stärkeren  Linseo 
gewisse  Unterschiede  hervortreten  werden.  Bekanntlich  ist  es  in  neuester 
Zeit  gelungen  an  manchen  Spaltpilzen  Geisseihaare  nachzuwmsen.  (Cohn, 
Beiträge  zur  Biologie  der  Pflanzen  IL).  Was  die  systematische  Stellasg 
des  Leptothrix  betrifft,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  er  von  F.  Cohn  dem 
Genus  Bacillus  angereiht  wird,  während  Klebs  denselben  jüngst  (in  Ca^isel^ 
als  Amylomyces  bezeichnete,  von  welchem  Namen  ich  den  Autor  nicht 
kenne. 


XXVII. 
Besprechungen. 

1. 

U.  Schale,  Handbach  der  GeisteskrankheiteD.  v.  Ziemssen'd  Handbuch 
der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  XVI.  Band.  Verlag  von 
F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig  1878. 

Nach,  jahrelanger  Pause  erscheint  in  der  deutschen  Fachliteratur  zum 
ersten  Male  in  obigem  Werke  wiederum  ein  zusammenfassendes  Lehrbuch 
der  Psychiatrie.  Der  Versuch,  diese  schwierigste  und  jüngste  der  medi- 
cinisclten  Specialdisciplinen  auf  Grundlage  des  heute  darin  eroberten  Stand- 
panktes  wiederzugeben,  dürfte  um  so  beachtenswerther  erscheinen,  als  der- 
selbe  mit  dem  Anschluss  an  das  grosse  Ziemssen'sche  Sammelwerk 
(Bd.  XVI)  schon  ftusserlich  das  Bestreben  bekundet:  die  Psychiatrie  als 
Theil  der  Gesammtmedicin  aufzuführen,  die  psychischen  Störungen  in  ihren 
Zusammenhängen  mit  den  Krankheiten  der  internen  Pathologie  zu  erfassen 
and  so  auch  deren  Entstehung  nnd  Wesen  auf  Grundlage  derselben  Metho- 
dik, welche  auch  für  jene  übrigen  gilt,  aufzubauen. 

Wir  werden  damit  sofort  in  medias  res,  in  den  Mittelpunkt  des  ganzen 
Buches,  eingeführt  Die  Tragfähigkeit  einer  klinischen  Betrachtweise  muss 
sich  vor  Allem  am  Gegenstande  der  speciellen  Pathologie,  der  Auf- 
stellung der  dnzelnen  Krankheitsgruppen,  bewähren.  Hier  ist  in  erster 
Reihe  die  Eintheilung  der  Prüfstein.  Die  verschiedenen  Standpunkte, 
unter  welchen  die  letztere  entworfen  wurde,  bezeichnen  die  einzelnen  histori- 
schen Marksteine  in  der  Entwicklung  des  Fachs,  wie  dies  aus  der  dem 
Kapitel  XIX  voraufgehenden  historischen  Einleitung  ersichtlich  ist  Wir 
begegnen  daselbst  den  Leistungen  des  Alterthums  und  Mittelalters,  der  mit 
Felix  Plater  beginnenden  Neuzeit,  lernen  die  Leistungen  der  grossen  fran- 
zösischen Irrenärzte  kennen,  treten  nach  England  und  schliesslich  nach 
Deutschland  über,  wo  bis  jetzt  die  Griesinger'sche  Eintheilung  im  Grossen 
und  Ganzen  die  maassgebende  geblieben  war.  Zwar  sind  auch  hier  in  den 
letzten  Jahren  die  Wirkungen  der  epochemachenden  MoreTschen  Einthei- 
lung nach  ätiologischem  Princip,  namentlich  in  den  Leistungen  Kahl- 
baum's  nicht  zu  übersehen.  Aber  als  vollständig  und  folgerichtig  durch- 
führbar hatte  sich  auch  das  MoreTsche  System  trotz  der  eigenen  und 
fremden  Versuche  nicht  bewährt.  Andrerseits  konnte  die  ausschliesslich 
psychologische  Betrachtweise  das  heutige  Bedttrfniss  um  so  weniger 
mehr   befriedigen,   als   damit  auf  die  Brücke  zu  der  Neuropathologie  und 
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im  Weiteren  auf  anatomisches  and  physiologisches  VerstAndniss,  d.  h.  auf 
klinische  Erfassung  der  eingereihten  Gruppen  im  vornherein  verzichtet  wird. 

Der  Verfasser  hat  zur  Erreichung  des  letzteren  Zwecks  einen  eigenen 
Weg  eingeschlagen.  Er  geht  zunächst  auch  von  der  psychologischen  Er- 
fahrungsthatsache  aus:  dass  mehrere  grosse  Typeo  seelischer  Gesammt- 
a£fection  das  Chaos  der  symptomatischen  Einzelformen  beherrschen:  Hem- 
mung, Steigerung,  Lähmung.  So  gibt  es  einen  depressiven  Typus,  einen 
Exaltationstypus  und  einen  Typus  psychischer  Lähmung.  Nennen  wir  die- 
selben kurz  Melancholie,  Manie  (im  weitesten  Sinne),  Blödsinn. 

Wenn  es  nun  naturwissenschaftlich  als  unumstösslich  gelten  darf,  daas 
unser  Seelenleben  an  die  Functionen  unseres  Himlebens  geknflpft  ist  (die 
Ansprüche  auf  die  philosophische  Vertiefung  dieser  Frage  sind  8.  190  ff. 
gewahrt),  so  dürfen  die  eben  genannten  Typen  seelischer  Erkrankung  ab 
ebenso  viele  Arten  krankhafter  Himreaction  aufgefasst  werden.  Damit  be- 
treten wir  den  originären  Gedankengang  des  Verfassers. 

Es  ergibt  sich  nämlich  nun  weiter,   dass  wir  diesen  elementaren  Re- 
actionsformen    auf   verschiedener    psychischer    Qualitätsstufe 
klinisch  begegnen.    Wir  finden  Melancholien,  welche  ganz  nach  dem  Schema 
eines  psychischen  Affects  gebaut  sind  und  verlaufen:   psychiscli    nach 
Form  und  Inhalt.    Wir  treffen  aber  denselben  Typus  auch  auf  einer  niedri- 
geren Formstufe,  wo  die  Hemmung,  die  Gebundenheit  nicht  mehr  bis  zur 
Bewusstseinshöhe  psychischer  Motivirnng  in  irgend  einem  »Weh*'  empor- 
steigt, sondern  wo  sie  einfach  auf  dem  Kranken  lastet;  der  letztere  ist  auf 
dieser  Stufe  nicht  mehr  bewusst  schmerzgebunden,  sondern  direct  organisch 
gedrückt,  er  weiss  nicht  warum,  oder  er  motivirt  höchstens  nach  znlUligeo 
von  ihm  selbst  unbegriffenen  Einfällen.     Oder  es  greift  gar  die  mdancho- 
lische  Hemmung  auf  das  psychomotorische  Gebiet  über  in  Form  dner  all- 
gemeinen Spannungs-Neurose :  Melancholia  attonita«    In  diesen  bdden  letzt- 
erwähnten Formen  tritt  somit,  jener  ersten  gegenüber,  das  organische 
Element  modificirend   oder  complicirend  (Spannungs-Nenrose)  in  das  psy- 
chische Symptomenbild  ein:   es  sind,  jenen  erstgenannten  „psychincbea* 
Melancholien  gegenüber,  „organische^  Melancholien.    Ebenso  verhält  es  sieh 
mit  den  Exaltationsformen.     Der  entsprechende  Reactionstypus  kommt  atf 
„psychischer^  Formstufe  vor  und   entwickelt  sich  hier  auf  Grundlage  eber 
melancholischen  Verstimmung,   als  deren  Reflex  ins  psychomotorische  Ge- 
biet.   Derselbe  tritt  aber  auch  eine  Stufe  tiefer  auf,  lässt  hier  nichts  mefar 
von  einem  melancholischen  Kern  erkennen,  sondern  äussert  sich  (nach  da 
Begleitsymptomen)  bereits  als  dlrecter  Himreiz.    Damit  werden,   gleicbea 
Schritt  haltend,  die  Vorstellungsassociationen  andere,  und  zwar  schwinde: 
das  „Psychische^  immer  mehr  aus  denselben;  bald  kommen  nur  noch  Asso- 
nanzen und  schliesslich  unarticulirte  Laute  zu  Tage.    Ebenso  erhalten  die 
motorischen  Symptome  in  gleichem  Sinne  ein  verändertes  Gepräge:   and 
sie  verlieren  die  psychische  Form  und  sinken  immer  mehr  auf  die  Reflex- 
stufe.    Letztere  erreichen  sie  im  Delirium  acutum,  als  der  änssersten  Stiie 
eines  noch  psychischen  acuten  Hirnreizes  gegen  die  gewöhnliche  Encephi* 
litis  acuta  hin.     Diese  wesentlichen  klinischen  Unterschiede  in  den  beidea 
Reihen  der  psychischen  Aufregungszustände  führen  nun   nothwendig  and» 
zu  einer  Trennung  derselben  in  der  Eintheilnng:  die  ersten   (psyehisches 
Formen  werden   als  „Tobsucht*',   die  zweiten  (organischen)   als  „Manie' 
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aufgeführt,  gerade  wie  die  Melancholien  sich  in  „ psychische'  nnd  ^ orga- 
nische' sonderten. 

Haben  wir  aber  anch  eine  noch  directere  physiologische  Berechtignng 
für  diese  durchgreifende  Scheidung?  Die  Antwort  geben  die  AnsfUhmngen 
des  Kapitel  XIII,  wo  anf  Grundlage  der  Hitzig'schen  Himexperimente 
dargethan  wird,  dass  zur  Auslösung  einer  psychischen  Bewegung  nicht 
allein  die  Reizung  einer  bestimmten  Gorticalispartie,  sondern  auch  noch 
eine  bestimmte  Reizgrösse  gehört.  Nur  auf  „adäquate'  Reize  antwortet 
die  Corticalis  psychisch,  auf  „inadäquate'  (Combustion,  Eiterungsvorgänge 
u.  e.  w.)  aber  durch  Bewegungen  Yon  einer  tieferen  Formqualität  (S.  204  ff.). 

Damit  glaubt  der  Verfasser  für  seine  Eintheilung  die  physiologische 
Begründung  gewonnen  zu  haben  und  ^r  bezeichnet  demnach  sein  Einthei- 
luDgsprincip  als  ein  psycho-phy Biologisches.  Aus  der  Qualität  der 
psychologischen  Symptome  schliesst  er  auf  die  Tiefe  des  Himreizes  —  die 
psychischen  Zeichen  sind  Auscultationsphänomene  der  cere- 
bralen Vorgänge.  Jene  beiden  oben  erwähnten  quantitativ  und  qualitativ 
sich  unterscheidenden  Symptomengruppen  werden  als  „  Psychoneurosen  '  und 
„ Cerebropsychosen '  auseinander  gehalten:  bei  den  letzteren  tritt  in  die 
psychischen  Symptome  bereits  „mehr  Hirnmaterie'  herein;  der  Typus  ist 
erhalten  geblieben,  aber  dem  ersten  gegenüber  „organischer'  geworden. 
Endlich  finden  wir  noch  eine  letzte  dritte  Gruppe  von  geistigen  Zustands- 
formen,  in  welchen  wiederum  die  oben  genannten  elementaren  Reactions- 
typen  zu  Tage  treten,  hier  aber  nur  noch  im  Dienst  und  nur  als  „Parergon" 
einer  primär  palpabeln  Hirnkrankheit.  Es  sind  die  organischen  Hirnleiden 
mit  psychischen  Begleitsymptomen,  die  psychischen  Cerebropathien,  wie  sie 
Verfasser  bezeichnet.  Unter  denselben  nehmen  den  ersten  Rang  die  modi- 
ficirten  Paralysen  ein,  d.  h.  die  Zustände  von  Blödsinn  mit  Lähmung,  welche 
der  Verfasser  bestimmt  von  der  typischen  Dementia  paralytica  absondert.  Es 
wird  gegen  die  Zulässigkeit  dieser  Trennung  nichts  einzuwenden  sein.  Im 
Oegentheil  dürfte  sich  dadurch  am  naturgemässesten  die  doch  längst  als 
Qothwendig  erkannte  Scheidung  vollziehen  lassen  zwischen  den  so  unendlich 
verschiedenen  Zuständen,  welche  so  oft  p§le-m61e  in  den  Topf  der  Para- 
lyse zusammengeworfen  werden,  und  zwar  zur  grossen  Schädigung  der 
richtigen  pathologisch  -  anatomischen  Erkenntniss  der  eigentlichen  Paralyse 
selbst.  Gerade  hier  aber  ist  schärfste  Trennung  Bedürfniss;  denn  hier, 
in  dieser  letzten  Gruppe,  ist  die  Psychiatrie  berufen,  auch  ihren  Stein 
zum  pathologisch-anatomischen  Gesammtbau  beizutragen,  was  für  die  beiden 
ersterwähnten  Gruppen  bis  jetzt  noch  pinm  desiderium  bleibt. 

lieber  die  Berechtigung  der  Stellung  der  Dementia  paralytica  unter 
den  Cerebropsychosen,  nachdem  man  sie  seitdem  fast  allgemein  unbedenk- 
lich der  Encephalitis  schlechthin  zuwies,  muss  fernere  Forschung  entschei- 
den. Bis  dahin  dürften  die  beigebrachten  anatomischen  und  klinischen 
Grüode  (S.  560  u.  56S  Anmerkung)  die  Motivirung  übernehmen. 

Alle  diese  bisher  geschilderten  Modificationen  der  elementaren  psychi- 
schen Symptomencomplexe  hängen  durch  die  Uebergangsfähigkeit  der  be- 
züglichen cerebralen  Affectionsphasen  zusammen.  Eine  Tobsucht  kann  zur 
Manie  sich  steigern,  eine  einfache  Melancholie  zur  organischen  Form  der 
Melancholia  attonita  werden,  wenn  dort  der  Hirnreiz  tiefer  greift,  hier 
der  Angriff  durch  den  Sympathicus  zu  einer  genügend  starken  Parese  mit 
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Vermindernng  des  Blntdrucks  und  (wahrscheinlich)  secnndArem  Himödem 
sich  steigert.  Zu  diesem  letzteren  Verlauf  sind  deshalb  auch  besonders 
die  invaliden  Himezistenzen  begünstigt  (hereditir  oder  dnrch  Excesae, 
Alkohol  u.  s.  w.  geschwächte  Qefässinnervationen). 

Im  Weiteren  sind  es  nnn  sehr  oft  diese  letzteren,  welche  primir  oder 
nach  und  nach  einen  ganz  eigenartigen  klinischen  Typus,  abweichend 
von  den  bisher  entwickelten,  annehmen.  Die  hereditäre  Anlage  oder  die 
erworbene  Degeneration  vermag  nämlich,  wenn  in  genflgender  Stärke  ?or- 
banden,  ganz  eigenthUmliche,  direct  aar  durch  die  »Logik  der  Himkrank- 
heit^  bedingte  Verlaufstypen  zu  Stande  zu  bringen,  wobei  die  früheren  ele- 
mentaren Reactionsformen  (Melancholie,  Manie)  zwar  erhalten  bleiben,  abcar 
in  verschiedener  Mischung  und  zwangsmässiger  Aufeinanderfolge.  Es  and 
die  in  den  clrculären  oder  periodischen  Convulsionen  langsam  ab- 
sterbenden geistigen  Gerebralorgane. 

Andere  Male  geschieht  der  Umweg  der  psychischen  Degeneration  erBt 
durch  eine  zuvor  bestandene  schwere  Neurose:  es  entsteht  dann  im  secon- 
dären  Gefolge  ein  epileptisches  oder  hysterisches  oder  hypochondrisches 
Irresein. 

Noch  andere  Male  ist  die  Defectanlage  primär  in  Form  einer  mora- 
lischen Idiotie:  moralisches  Irresein. 

Diese  Degenerescenzzustände,  wovon  die  letztgenannte  Form  in  ihren 
schwersten  Graden  schon  an  den  Idiotismus  hinabreicht,  sind  vom  Verfasser 
mit  Recht  von  den  Erkrankungen  ursprünglich  voll  entwickelter  geistiger 
Naturen  abgetrennt  worden  (Hauptgruppe  I  gegenüber  II  in  der  EintheiloDg). 

Noch  bleibt  der  Classification  eine  Gruppe  von  psychopathiachen  Za- 
standsformen  übrig,  welche  von  der  seitherigen  Vasomotorius-  und  Cerebro- 
pathien-Genese  abweicht:  es  ist  die  Gruppe  der  Verrücktheit. 

Verfasser  hat  die  klinische  Charakteristik  dieser  letzteren  abweichend 
von  der  Griesinger'schen  und  ganz  im  Sinne  der  Neueren  (Snell,  West- 
phal  n.  A.)  aufgenommen.  Hier  ist  Ausschaltung  der  psychischen  Hem- 
mungen (Reflexion)  und  directe  Umsetzuqg  der  Empfindungen  in  Wahnvor- 
stellungen charakteristisch  (S.  470)  —  also  formale  VorsteHungsstömngeo 
und  zwar  allermeist  primärer  Natur  ^  deren  Pathogenese  auf  VeräaderuD^ 
in  der  Leitung  und  im  Weiteren  der  Molecularconstitntion  hinweist.  In 
sehr  vielen  Fällen  geht  diese  auf  mangelhafte  hereditäre  Anlage  zurück, 
wie  denn  auch  diese  (primäre)  Verrücktheit  überwiegend  ein  hereditärer 
Degenerescenzznstand  ist;  in  anderen  Fällen  kann  sie  auch  erst  secnndir 
sich  aus  einer  sensiblen  Neurose  entwickeln,  als  Folge  tief  eingreifender 
Erschöpfungen,  worunter  die  sexualen  in  erster  Linie  stehen.  Unter  der 
Unterabtheilung  einer  „  convulsiven  ^  und  „  kataleptischen '^  Form  sind  die 
vorzüglichsten  klinischen  Gruppen  kurz  bezeichnet.  Selbstverständlich  bleibt 
der  Verfasser  für  den  nosologischen  Hergang  dessen,  was  man  unter  „ood- 
vulsivischen  ^  und  „  kataleptischen  **  Vorgängen  im  Vorstellungsgebiet  «geot- 
lieh  zn  verstehen  habe,  eine  genauere  Auskunft  schuldig.  Aber  es  ist  auch 
sichtlich  nur  sein  Bestreben,  verwandte  Analogien  aulEUstelleD  und  nnter 
Anlehnung  an  jene  bekannteren  Vorgänge  aus  der  Aligemeinpathologie  wenig- 
stens eine  vorerstige  Sonderung  der  betreflcnden  klinischen  Zeichencomplexe 
zu  ermöglichen.  Dass  im  Grunde  möglicherweise  nnter  jenen  beiden  Ana- 
logien auch  nur  wieder  gewisse  Leitungsänderungen  in  den  psychisch-coe- 
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bralcD  VerbiDdnDgsbabnen  zu  verstehen  sind,  scheint  aus  einer  Bemerkung 
des  Verfassers  gelegentlich  der  fttr  die  Genese  gerade  dieser  Verrttcktheits- 
formen  so  wichtigen  Hallncinationen  (S.  146)  hervorzugehen.  —  Auch  die 
Verrücktheit,  die  auf  ihrer  obersten  Stufe  in  bezeichnender  Weise  „  Erkran* 
kuDg  der  symbolisirenden  Seelenfunction "  genannt  wird  —  jene  Form,  wo 
das  (durch  Ausfall  der  inneren  Hemmungen)  Gedanken  zerstreuend  ge- 
wordene „Worf  eine  so  grosse  Rolle  spielt  —  kann  „organisch^  werden 
und  mit  Spannungsneurose  (allgemein  oder  partiell)  sich  verbinden:  die 
Katatonie  Kablbanm's. 

Dieser  scharf  charakterisirten  Krankheitsform  der  Verrflcktheit  gegen- 
über hat  Verfasser  für  die  Secnndärstadien  der  einfachen  Psychoneurose 
die  Bezeichnung  des  „  Wahnsinns  **  und  des  „  Blödsinns  **  beibehalten.  Es 
kann  diese  Namenstrennung  zweier  pathogenetisch  und  prognostisch  so  sehr 
verschiedener  Zustände  nur  gebilligt  werden.  Bezüglich  des  „Blödsinns^ 
ist  anzuführen,  dass  auch  dieser  in  einer  primär  „  organischen  ^  Form  vor- 
kommt und  damit  auch  Vertretung  unter  den  Cerebropsychosen  erhält  — 
die  verschiedenen  „  Stupor **•  Zustände  (S.  524). 

Dies  in  kurzen  Zügen  die  Grundlagen  und  Ausführungen  des  Seh ü le- 
schen Eintheilungsprincips.  Es  kann  nun  die  Frage  aufgeworfen  werden: 
Sind  denn  dieselben,  sowie  sie  eine  gewichtige  physiologische  Thatsache  für 
sich  anrufen  können,  auch  pathologisch-anatomisch  (soweit  bis  jetzt 
möglich)  zulässig  und  berechtigt?  Auch  darauf  vermissen  wir  in  dem 
Buche  die  Antwort  nicht,  und  zwar  zeigen  die  mikroskopischen  Befunde 
bei  schweren  Manien  in  der  enormen  Hyperämisirung  mit  hochgradiger 
Schwellung  der  Deiters'schen  Zellennetze  und  namentlich  der  wiederholt  be- 
obachteten Auswanderung  von  rothen  Blutkugeln  den  wenn  auch  unter  Um- 
ständen nur  stufenweisen  y  aber  doch  wesentlichen  Unterschied  gegenüber 
den  Befunden  bei  der  einfachen  Tobsucht.  Es  sind  diese  Funde  allerdings 
erst  Anfänge,  aber  sie  dürften  genügen,  um  einstweilen  das  Fundament  zu 
tragen  und  zum  Weiterbau  zu  ermuthigen.  —  Speciell  für  die  anatomische 
Natur  der  einfachen  Psychoneurosen,  wo  selbst  die  erfahrene  Hand  Mey- 
nert's  beim  Aufsuchen  constanter  Ergebnisse  im  Stiche  gelassen  wurde, 
wird  von  Schule  ein  hochwichtiges  klinisches  Diagnosticum  zum  Leit- 
stern herbeigezogen:  die  von  Wolff  zuerst  mit  so  feiner  Beobachtung 
ermittelten  sphygmographiscben  Ergebnisse.  Mit  Hülfe  dieser  und  auf  deren 
Grundlage  ergibt  sich,  dass  in  der  That,  je  näher  der  primäre  psychische 
Krankheitszustand  der  Psychoneurosen-Gruppe  (d.h.  den  noch  „psychischen" 
Affectionen)  zugehört,  auch  das  Pulsbild  seine  Annäherung  an  die  physio- 
logische Tricrotie  beibehält;  dass  aber,  je  mehr  jener  erstere  den  Cerebro- 
psychosen zusteuert,  auch  die  Tricrotie  sich  verliert  und  dicrote  und  endlich 
tarde  Phasen  zu  Tage  treten.  Ein  schlagendes  Beispiel  liefern  hiefür  die 
Umwandlungen  der  Pulsbilder  aus  den  einfachen  Tobsuchten  in  Manien* 
Erst  in  den  Secnndärstadien  trefifen  beide  Reihen  wieder  zusammen:  Tar- 
dität  des  Pulses  —  psychisches  Caput  mortuum  hier  wie  dort. 

Nicht  ohne  Glück  scheint  uns  die  Heranziehung  der  Gl.  Bernard- 
schen  Sympathicus- Theorie  für  die  Vertiefung  der  letzten  nosologischen 
Fragen  —  auf  Grundlage  der  obigen  Ergebnisse  —  zu  sein.  Schule 
hat  es  (Kap.  XXIV.)  unternommen,  von  der  erwähnten  Bernard* sehen 
Theorie  aus  die  physiologisch-anatomische  Natur  der  beiden  Primärformen 
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der  psychischen  Depressions-  und  Exaltationszustände  abzuleiten.  Freilich 
bleibt  auch  hiefflr  einstweilen  noch  der  ezactere  Beweis  zu  fahren  ftbrig; 
aber  es  ist  doch  einstweilen  einmal  ein  Versuch,  der  auf  gefestigtem  physio- 
logischem Boden  und  exacten  klinischen  Beobachtungen  (Sphygmographie) 
steht:  die  Melancholie  aus  einer  sympathischen  Hemmungswirknng,  die  Manie 
(im  weitesten  Sinne)  aus  einer  Ausschaltung  dieser  physiologischen  „  Bremse  ** 
fflr  die  Hirnemährung  zu  erklären. 

Mit  Einfügung  dieses  sympathischen  (vasomotorischen)  Zwischengliedes 
rückt  nun  aber  auch  die  Bedeutung  der  „ psychischen  Neuralgie ^  d.i.  des 
initialen  Seelenschmerzes,  der  Melancholie,  womit  sich  die  genuinen  Psy- 
chosen einleiten  (Ouislain),  in  einen  begreifbaren  physiologische  Zu- 
sammenhang. Die  „psychische  Neuralgie**,  für  deren  anatomischen  Sits 
Schule  eine  bald  höhere  resp.  centralere,  bald  niederere  resp.  peripherere 
Station  des  sensiblen  Clentralstrangs  beansprucht  (S.  281  und  620),  ist 
nämlich  der  Ausgangspunkt  für  den  Reflex  auf  den  Sympathicus,  und  „der 
gereizte  Sympathicus  die  Antwort  auf  die  psychische  Neuralgie*'  (S.  618). 
Ist  die  Gehirnconstitution  eine  kräftige,  „  rüstige  ^  so  bleibt  die  Reizung 
überwiegend  (Melancholie,  Tobsucht);  ist  sie  invalide  (Heredität,  Excesse, 
Ropftraumenj ,  so  schlägt  sie  rasch  in  Lähmung  um  (Manien).  Daraus 
wird  jetzt  weiter  auch  die  klinische  Thatsache  erklärlich,  dass  die  rfistigeo 
Psychoneurosen  immer  mit  einer  Anfangs-Melancholie  beginnen,  seltener 
und  nur  flüchtig  die  Cerebropsychosen ,  ganz  unregelmässig  aber  die  psy- 
chischen Cerebropathien ,  in  welchen  das  brüske  organische  Element  als 
selbständige  bis  zu  den  psychischen  Corticalis-Gebilden  vorgedrungene  Him- 
erkrankung  dominirt. 

Folgen  wir  dem  Verfasser  noch  einen  Schritt  weiter,  so  ergibt  sich 
physiologisch  ein  dreifaches  Schema  für  die  Entstehung  der  psychischen 
Himkrankheiten :  1.  auf  vasomotorischem  Wege,  2.  durch  moleculare  Stö- 
rungen in  den  Associationsbahnen  (Leitungs-  resp.  SchwellenwerthänderoDg, 
3.  durch  directe  organische  Erkrankungen  der  psychischen  Substrate  als 
Folgewirkung  eines  anderweitigen  Cerebralleidens.  Darunter  finden  sich 
1.  und  3.  in  derselben  End Wirkung  der  schliesslichen  Zerstörung  der  psy- 
chischen Elemente  und  damit  der  geistigen  Functionsfähigkeit  des  HirD- 
mantels  zusammen:  die  3.  Entstehungsform  als  primäre  palpable  Himkrank- 
heit  immer,  die  1.  je  nach  der  Tiefe  des  Reizes  und  der  Widerstandskraft 
der  Hirnconstitution  des  Einzelnen.  Das  letztere  hochwichtige  Moment  er- 
öffnet am  Schluss  des  der  Nosologie  gewidmeten  Kapitels  XXIV  den  Aus- 
blick auf  die  Bedeutsamkeit  der  individuellen  Molecular-Anlage  und  macht 
dadurch  den  Einfluss  des  Lebensalters  und  namentlich  der  Erblich* 
keit  zu  wesentlich  mitbestimmenden  Factoren  für  die  endliche  klinische 
Ausgestaltung  des  Einzelfalles.  Damit  ist  nun  auch  die  Uebereinstimmuog 
zwischen  der  physiologischen  Theorie  des  Verfassers  und  den  Ergebnisses 
der  Statistik  (Tigges)  hergestellt. 

Wir  haben  dieser  ganzen  Schlussfolge  eine  ausführlichere  Betrachtoog 
hier  widmen  zu  dürfen  geglaubt,  weil  uns  darin  die  Eigenthfimlichkeit  des 
Standpunktes  des  Verfassers  gegeben  erscheint.  In  diesem  Zusammenhange 
erscheinen  in  der  That  die  psychischen  Hirnaffectionen  nur  mehr  als  be- 
stimmte, eigengeartete  Himkrankheiten,  deren  eigentliches  Wesen  wir  zwar 
nicht  anatomisch  bis  jetzt  durchschauen,  die  wir  aber  als  molecnläre  Std- 
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rangen  annehmen  dürfen,  erzengbar  auf  dem  soeben  bezeichneten  mehrfachen 
Wege.  Die  psychopathischen  „Formen*'  sind  deren  klinische  Ansdrucks- 
weisen ;  sie  sind  als  solche  keine  festgeschlossenen  Krankheitsarten,  sondern 
aar  Typen  der  Reactionsweise  des  erkrankten  seelischen  Himorgans  nnd 
stets  nur  zn  individueller  Diagnose  befähigt  unter  jedesmaliger  Ein- 
rechnung  der  psychisch-cerebralen  Individualanlage.  In  dieser  Einschrän- 
kung aber  ^ind  sie  dann  auch  andrerseits  wieder  sehr  werthvoU,  inso- 
fern sie»  richtig  interpretirt,  wie  wir  sahen,  Auscultationsphänomene  sind 
und  bleiben  für  den  jeweiligen  Grad  und  die  Tiefe  der  individuellen  Him- 
affection. 

Es  darf  ausgesprochen  werden,  dass  in  dieser  in  Wahrheit  psycho* 
physiologischen  Weise  die  Auffassung  sowohl  als  die  Classification 
bisher  noch  nicht  durchgeführt  worden  ist.  Wir  möchten  beiden  Richtungen 
der  jy Nosologie **  und  der  „Systematik^  die  Feuerproba^er  künftigen  Be- 
obachtung und  kritischen  Prüfung  wünschen! 

Die  allgemeine  Pathologie  der  Seelenstörungen,  welche  mit  der 
psychologischen  Einleitung  —  letztere  in  knapper  Kürze  —  fast  ein 
Drittel  des  Buchs  umfasst,  ist  auf  derselben  psycho-physiologischen  Grund- 
lage aufgebaut.  So  werden  die  Anomalien  des  Fühlens  (Kap.  V),  des  Be- 
wegens  (Kap.  VI),  des  Vorstellens  (Kap.  VII  und  VIII)  nicht  einfach  nur 
symptomatologisch  abgehandelt,  sondern  in  steter  —  soweit  möglicher  — 
Rflckbeziehung  auf  die  Qualität  der  unterliegenden  Himstörung.  Namentlich 
an  den  Modificationen  der  „  Delirien '^  und  an  den  verschiedenen  Formen 
der  „  Bewegungsstörungen "  sucht  die  Darstellung  deren  strenge  somatische 
Abhängigkeit  von  der  jeweiligen  Intensit&t  des  Cerebralleldens  aufzuzeigen. 
So  wird  auch  hier  getreu  dem.  grundlegenden  Princip  des  ganzen  Werkes, 
immer  und  überall,  ^wo  es  geht,  das  psychologische  Symptom  auf  seinen 
physiologischen  Untergrund  zu  vertiefen  gesucht.  Speciell  ist  dieser  Stand- 
punkt auch  für  die  Entstehung  der  Wahnvorstellungen  durchgeführt,  welche 
meistens  nur  Allegorien  bestimmter  körperlicher  Missempfindungen  sind,  die 
krankhafte  „ Traumfrucht ^  von  sehr  oft  heilbaren  Neuralgien,  der  „Sinn 
im  Wahnsinn ''y  wie  Krauss  früher  schon  dieses  Verhältniss  bezeichnete. 
Den  forens  so  wichtigen  Störungen  des  „Handelns*'  ist  ein  eingehendes 
Detail  gewidmet,  namentlich  der  Charakteristik  der  krankhaften  Triebe  und 
jener  unter  der  Bezeichnung  Moral  Insanity  umfassten  Krankheitsacte, 
Avelche  den  Schein  des  willkürlich  Boshaften  und  Schlechten  so  täuschend 
darbieten,  in  Wirklichkeit  aber  nur  kranke  Aufnöthigungen  sind.  Die 
formalen  Störungen  des  Vorstellens,  welchen  in  besonders  fördernder 
Weise  während  der  letzten  Jahre  das  genauere  Studium  der  Irrenärzte  zu- 
gewandt war,  sind  in  einem  eigenen  Kapitel  (VIII)  abgehandelt;  dabei  er- 
halten die  interessanten  „  Doppelvorstellnngen  ^  etc.,  „  Zwangsvorsteilungen  % 
die  „  Grübelsucht '',  die  forens  so  wichtigen  „  Intermittenzen  des  Bewusst- 
seins*'  ihre  eingehende  Besprechung.  —  Auf  dem  methodischen  Betracht- 
gange vom  Psychischen  ins  Organische,  vom  Psychopathischen  ins  eigent- 
liche Neuropathische  werden  schliesslich  noch  die  sensiblen  und  motorischen 
Elementarstörungen  abgehandelt  (Kapitel  IX  und  XI),  so  die  verschiedenen 
Anästhesien  und  Parästhesien,  die  Physiologie  des  Angstvorgangs,  die  Ano- 
malien der  Sexualgefüble  —  jeweils  mit  klinischen  Ausblicken ;  die  motori- 
schen  Störungen   enthalten   die  Störungen  der  Mimik  nnd  Geberden,   der 
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Sprache  und  Schrift,  des  Ganges,  der  anwillkfirlicheD  Reflexappante  bei 
Irren.  Die  elektrischen  Ergebnisse  sind  dabei  eingefflgt.  An  die  motori- 
schen Störungen  schliessen  sich  die  in  ihrer  hohen  Bedeutung  erst  in  dem 
letzten  Decennium  gebührend  gewürdigten  vasomotorischen  und  tropfaischeo 
Störungen  in  psychischen  Himleiden  an:  die  Ergebnisse  der  Sphygmo- 
graphie,  die  Aenderungen  des  Körpergewichts,  der  Ernährung,  der  Secre- 
tionen,  der  Blutmischung  (perniciöse  Anämie).  Zwischen  die  Kapitel  der 
sensiblen  und  motorischen  Störungen  sind  Kapitel  X  die  „Convulsionen" 
der  Sinnesnerven,  die  „Sinnestäuschungen^  gestellt  nach  ihrer  heatigeo 
Erkenntniss  in  klinischer,  psychologischer  und  physiologischer  (experimen- 
teller) Hinsicht.  Abgeschlossen  wird  die  allgemeine  Pathologie  durch  zwei 
Kapitel  allgemeineren  Inhalts:  Kapitel  XII  enthält  die  klinische  forense 
Begriffsbestimmung  der  Geisteskrankheit  und  Kapitel  XIII  das  somatische 
Seitenstflck  dazu,  in  Form  eines  Resum^s  ttber  unsere  heutigen  Kenntnisde 
vom  „  Gehirn  als  Seelenorgan ",  über  Windungsanlage,  Markweiss,  localisirte 
„  Erregungscentren  '^^  neuro-psychischen  Stufenbau^  über  die  Beziehungen  der 
„  psychischen  "  Function  zur  adäquaten  Reizgrösse.  Dasselbe  bildet  so  aoch 
die  physiologisch-anatomische  Ergänzung  zum  Kapitel  IV  (paycho-phytiflche 
Vorbegriffe)  und  zugleich  (wie  wir  Eingangs  sahen)  den  Schlüssel  resp.  die 
physiologische  Begründung  für  das  spätere  Eintheilungsprincip.  Nach  beiden 
Seiten  ist  demselben  deshalb  die  Stellung  im  Mittelpunkt  der  ganzen  Arbeit 
gewahrt. 

In  umfassender  Gründlichkeit  ist  die  Actio logie  der  Seelenstörangeo 
abgehandelt.  Die  betreffenden  Kapitel  in  geistige  und  körperlicht' 
Ursachen  abgetrennt  und  letztere  wieder  nach  den  topographischen  Körper- 
regionen (Kopf-,  Brust-,  Unterleibsorgane),  nach  fieberhaften  acuten  ood 
chronischen  Allgemeinerkrankungen  geordnet,  umfassen  an  circa  150  Seiteo. 
Es  wird  gesagt  werden  dürfen,  dass  dieser  ätiologische  Theil  in  6 rie- 
sln ger'scher  Methode  ausgebaut  ist.  Darin  dürfte  aber  der  besondere 
Werth  des  Buches  speciell  für  den  inneren  Kliniker  und  praktischen  Ant 
liegen,  dass  in  sorgsamer  Ausführung  alle  bis  jetzt  empirisch  erkanntes 
Schädlichkeiten  und  Erkrankungswege  aufgezeigt  und  nach  ihrer  wahrscheio- 
liehen  Wirkungsweise  erläutert  sind.  Hier  tauchen  denn  auch  sofort  £e 
hundertfachen  Brücken  und  Zusammenhänge  '  auf,  welche  die  psychische 
Medicin  an  die  innere  Pathologie  etc.  knüpfen.  Mau  fühlt  der  Darstellnng 
an,  dass  der  Verfasser  gerade  dieses  Kapitel  einer  Disciplin,  welcher  man 
vor  Kurzem  noch  vorwarf,  nur  ihren  eigenen  Markt  zu  betreiben,  gerade  im 
Bewusstsein  der  Zusammengehörigkeit  mit  den  Schwestergebieten  mit  beson- 
derer Vorliebe  ausgearbeitet  hat.  Die  Wirkungsweise  der  „psycblscbeo 
Ursachen*^  und  unter  den  körperlichen  die  der  Sexualerkrankungen  dürfte 
bis  jetzt  nirgends  so  eingehend  erörtert  worden  sein.  An  den  einzebes 
Stellen  sind  auch  die  bis  jetzt  erkannten  „ätiologischen  Krankheitsgruppen  * 
in  klinischen  Skizzenbildern  eingereiht:  so  die  hereditäre  Neurose  bei  der 
Erblichkeit,  die  sexualen  Dysphrenien  bei  den  Genitalerkrankungen,  die 
alkoholischen  Psychosen  beim  Alkohol  etc.  Auch  die  interessanten  Seelen- 
Störungen  im  Kindesalter,  zur  Pubertätszeit,  im  Klimakterium  und  Seninis 
sind  in  ihrer  klinischen  Symptomatologie  eingezeichnet  (unter  ^  Lebensalter' 
S.  221  ff.).. 

Das  Kapitel  über  Prognose  (XXV)  ist  kurz  gefasst,   enthält  aber 
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alle  bisher  als  gesichert  zu  betrachtenden  allgemeinen  Sätze,  sowie  auch 
die  maassgebenden  Gesichtspunkte  für  den  Einzelfall.  Der  Werth  des 
Eingangs  erläuterten  Classificationsprincips :  „die  psychischen  Phänomene 
als  diagnostische  Zeichen  für  die  Tiefe  des  Hirnleidens  zn  betrachten  und 
zu  wägen",  zeigt  sich  namentlich  hier  bei  der  Prognose.  —  Ueber  Simu- 
lation und  Dissimulation,  sowie  über  die  wichtigsten  diagnostischen 
Punkte  in  forenser  Hinsicht  findet  sich  in  demselben  Kapitel  ein  Corol- 
larium  der  wichtigsten  Erfahrungssätze  und  leitenden  Thatsachen. 

Den  Schluss  des  Buches  bildet  das  Kapitel  über  Therapie.  Es 
werden  zuerst  die  Allgemeinregeln,  dann  die  speciellen  unter  Aufführung 
der  einzelnen  Kurmethoden  —  descriptiv  und  kritisch  —  vorgetragen.  Eine 
Damentlich  detaillirte  Behandlung  erfahren  die  hochwichtigen,  für  die  psy- 
chischen Himnervenlelden  unentbehrlichen  Narcotica.  Man  fühlt,  dass  hier- 
aus eine  langjährige  Erfahrung  spricht,  wie  sie  nur  ein  grosses  und  ärzt- 
lich so  sorgsam  geleitetes  Asyl  wie  dasjenige,  an  welchem  der  Verfasser 
seit  15  Jahren  wirkt,  zugeben  im  Stande  ist.  Manche  Thatsachen  dürften 
neu  seid,  so  z.  B.  die  verschiedenen  Formen  der  interessanten  Morphium- 
Choc-Symptome.  Die  grossen  Fragen  der  Jetztzeit  in  der  praktischen 
Irrenpflege:  Austaltsbehandlung,  Norestraint  etc.  finden  dnrchgehends  eine 
vorurtheilslose  Prüfung,  und  wenn  die  betreffenden  Urtheile  auch  an  sich 
nur  subjectiven  Werth  beanspruchen  können,  so  werden  sie  doch  durch 
ihre  Erfabrungs-Grundlage  und  die  Bestimmtheit  ihrer  Fassung  gewiss  die 
Beachtung  der  Fachgenossen  finden.  Am  Schluss  werden  die  klinischen 
Hauptgruppen  vom  therapeutischen  Gesichtspunkte  auch  noch  einzeln  und 
eingehend  besprochen.  In  der  erfolgreichen  Behandlung  der  „  Verrücktheit ", 
welche  längst  nicht  mehr  als  eine  unheilbare  Form  der  Seelenstörung  gilt, 
wird  der  hauptsächlichste  Fortschritt  der  Therapie  seit  Griesinger  her- 
vorgehoben (S.  701).  Wir  möchten  dieses  therapeutische  Kapitel  als  einen 
ebenso  zuverlässigen  als  eingehenden  Ratbgeber  jedem  praktischen  Arzte 
empfehlen,  welcher  Geisteskranke,  wenn  auch  nur  kurze  Zeit,  zu  behandeln 
hat  und  welcher  nicht  die  Verantwortung  für  die  leider  noch  sehr  zahl- 
reichen Vornrtheile  und  Fehlgriffe  in  der  Therapie  —  namentlich  der  An- 
fangszustände —  übernehmen  will. 

Es  muss  bezüglich  des  ganzen  Buchs  noch  nachgetragen  werden,  dass 
Jedem  Hauptkapitel  eine  historische  Einleitung  vorausgeschickt  ist. 
—  Die  eingestreute  Casuistik  ist  nicht  gross,  aber  belehrend  und  sorg- 
fältig ausgewählt. 

Wir  schliessen  hiermit  die  Besprechung  des  Buchs,  dessen  Stellung 
in  der  psychiatrischen  Literatur  erst  nach  sorgfältiger  Durchprüfung  durch 
Kritik  und  Erfahrung  zu  bestimmen  sein  wird.  Das  aber  lässt  sich  heute 
schon  sagen:  dass  dasselbe  eine  erste  Lösung  der  zwei  grossen  Aufgaben 
der  Psychiatrie  angestrebt  hat:  1.  Das  Ganze  der  klinischen  Einzeler- 
scheinungen unter  ordnende  Gruppen  zu  sammeln,  welche  nicht  blos  eine 
psychologische,  sondern  auch  physiologische  Diagnostik  auf  die  unterlie- 
gende Hirnkrankheit  ermöglichen  und  2.  die  psychiatrische  Disciplin  nach 
ihrem  heutigen  wissenschaftlichen  Standpunkte  und  in  ihrer  lebendigen 
Beziehung  zur  Anatomie,  Physiologie  und  klinischen  Medicin  wiederzu- 
geben. 
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iDdem  wir  das  Buch  als  eine  bedeutende  Leistong  den  ärstfichen 
FacbgenoBsen  zum  Studium  empfehlen,  bemerken  wir  zum  Schlüsse,  das« 
die  Ausstattung  desselben,  wie  die  des  v.  Ziemssen'schen  Handbuches  über* 
haupt,  der  Verlagshandlung  in  jeder  Beziehung  Ehre  macht.  . 

May«. 


2. 

Claude  Bernard's  Vorlesungen  über  den  Diabetes  und  die  thierische 
Zuckerbildnng.  Deutsch  herausgegeben  und  ergänzt  von  Dr.  Karl 
Posner.     Berlin  1878.     Verlag  von*  August  Hirschwald. 

Das  vorliegende  Buch  mOsste  schon  als  der  letzte  Ausfluss  eines  so 
gewaltigen  Geistes,  wie  Claude  Bernard,  der  der  Wissenschaft  leider 
zu  früh  entrissen  wurde,  unser  lebhaftes  Interesse  wachrufen,  wäre  aocli 
nicht  des  Autors  Name  mit  dem  Begriffe  der  Glykogenose  so  innig  ver- 
bunden. 

Nach  einem  Excurse  über  die'Geschichte  des  College  de  France  and 
die  Art  des  medicinischen  Unterrichtes  daselbst  erfahren  wir  ClaudeBer- 
nard's  Anschauungen  über  wissenschaftliche  Medicin,  eine  Medicin,  in 
welcher  die  Praxis  mit  Sicherheit  aus  der  Theorie  folgte  Anfänglich  sei 
die  Medicin  zum  grössten  Theile  noch  empirisch  auf  Sammeln  von  klini- 
schen Thatsachen  beschränkt  gewesen.  Jetzt  aber  solle  sie,  reich  an  Ma- 
terial, in  das  Laboratorium  einziehen,  um  dort  zur  experimentellen  Physio- 
logie, zur  reinen  Wissenschaft  zu  werden.  Es  wird  sodann  in  höchst 
geistreicher  Weise  das  Verhältniss  der  Physiologie  zur  Medicin  klargelegt 
und  die  Nothwendigkeit,  stets  wenn  möglich,  von  physiologischer  Basis  aas- 
zugehen, eindringlich  gezeigt. 

Uebergehend  zum  Begriffe  des  Diabetes  bemerkt  Bernard,  dass  dessen 
Hauptsymptome  nur  gesteigerte  physiologische  Functionen  seien ;  denn  selbst 
die  Glykosurie  sei  in  den  geringsten  Graden  normal;  wir  Alle  seien  mehr 
oder  minder  diabetisch,  enthielten  die  Krankheit  im  Keime;  zudem  sei  jeder 
Fötus  stark  diabetisch.  Es  folgen  die  verschiedenen  früheren  Theorien 
über  Diabetes,  welche  alle  durch  Bernard's  Entdeckung  der  normalen 
Glykogenese  unhaltbar  wurden;  die  Physiologie  habe  also  den  ersten  Licht- 
strahl in  das  Dunkel  des  Vorganges  geworfen.  Anlässlich  der  Infecdons- 
krankheiten  sympathisirt  Bernard  mit  Klebs;  es  sei  nur  ein  Mittel 
gegen  die  Parasiten  zu  finden,  um  die  Heilung  für  immer  zu  sichern.  Eigen- 
thümlich  klingt  die  Idee,  ob  nicht  bei  Krankheiten  die  zuerst  befallenen 
Zellen  als  Parasitärorganismen  zu  betrachten  und  demgemäss  zu  behan- 
deln seien. 

An  eine  allgemeine  Betrachtung  des  Harnes  der  Fleisch-  und  Pflanzen- 
fresser schliesst  sich  sodann  die  Erläuterung  der  physikalischen,  chemischen 
und  physiologischen  Methoden  zum  Nachweise  des  Traubenzuckers  im  Harne. 
Doch  auch  im  Blute  finde  sich  derselbe  constant,  und  zwar  wird  als  seine 
Bildungsstätte  die  Leber  nachgewiesen;  die  normale  Glykämie  schwinde 
erst  mit  dem  Tode.    Die  entgegenstehenden  Ansichten  seien  durch  fehler- 
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hafte  UntersachaDgen  begrflndet;  das  Blot  mflsse  gleich  nach  dem  Ver- 
lassen der  Geftese  antersacht  werden;  zum  qualitativen  Zackemachweise 
bediene  man  sich  am  besten  der  Gährung;  die  qaantitatiye  Untersuchung 
solle  mit  Kupferlösungen  gemacht  werden.  Das  Blut  der  Arterien  und 
Venen  sei  getrennt  zu  untersuchen,  ersteres  enthält  immer  mehr  Zucker; 
bei  letzterem  wechselt  der  Gehalt  mit  der  Localität.  In  der  Peripherie, 
den  Muskeln,  ginge  Zucker  zu  Grunde;  dagegen  sei  das  Blut  der  unteren 
Hohlvene  unterhalb  der  Einmündung  der  Lebervenen  viel  zuckerreicher. 
Der  Einfluss  des  Nervensystemes  auf  die  Glykogenose  werde  durch  die 
Lebergefllsse  vermittelt.  Als  nothwendige  Bedingung  setze  der  Diabetes 
eine  Steigerung  der  Glykämie  voraus;  der  Zuckergehalt  erreiche  das  Dop- 
pelte; erst  dann  passire  die  Glykose  das  Filtrum  der  Nieren.  Das  Ver- 
schwinden der  Glykämie  sei  krankhaft,  abhängig  von  Anomalien  der  Leber; 
der  Diabetes  stellt  nur  eine  gesteigerte  Function  der  Leber  dar;  es  sei 
also  nicht  zu  verwundern,  wenn  die  Autopsie  normales  Lebergewebe  zeige. 
Als  Quelle  des  gebildeten  Zuckers  wird  das  in  der  Leber  befindliche  Gly- 
kogen bezeichnet,  dessen  Entstehung  aus  stickstoffhaltigen  Körpern  schla- 
gend nachgewiesen  wird;  und  zwar  entsteht  das  Glykogen  sowohl  aus 
Blatalbuminaten  als  auch  aus  Eiweisskörpern,  welche  die  Pfortader  absor- 
birte.  Mit  Entschiedenheit  wendet  sich  Bernard  gegen  die  Ansicht,  die 
Glykogenose  sei  eine  postmortale  Function,  man  müsste  dann  logisch  den 
Diabetiker  als  wandelnde  Leiche  erklären. 

Den  künstlichen  Diabetes  durch  Piqüre,  Curare  oder  Morphium  führt 
Bernard  auf  Dilatation  der  Lebergefässe  zurück,  in  Folge  deren  Hyper- 
ämie und  gesteigerte  Function,  d.  h.  Glykogen-  und  Zuckerbildung  eintrete. 
Das  nur  temporäre  Auftreten  der  Glykosurie  erkläre  sich  in  den  zwei 
letzten  Fällen  durch  die  allmähliche  Elimination  des  Giftes;  die  GefUssdila- 
tation  nach  Piqüre  hat  man  gewöhnlich  als  Lähmungserscheinung  aufge- 
fasst;  es  müsste  'dann  aber  der  Diabetes  ebenso  lange  bestehen,  als  die 
Verletzung,  er  müsste  permanent  sein;  Bernard  fasst  daher  die  Erschei- 
nung als  Reizung  auf.  Gibt  man  zu,  dass  Curare  und  Morphium  die  Nerven 
nur  nach  vorheriger  Reizung  lähmen,  so  lässt  sich  der  Satz  aufstellen: 
„der  künstliche  Diabetes  entsteht  durch  Reizung,  nicht  Lähmung.  Inter- 
essant ist  die  Thatsäche,  dass  Blutentziehungen  die  Glykämie  bis  zur 
Glykosurie  steigern  können;  das  geschwächte  Thier  muss  seinen  Verlust 
wieder  ausgleichen,  lebhafte  Regenerationsvorgänge  treten  ein,  deren  Folge 
grössere  Zuckerbildung  ist.  Die  Glykämie  zeigt  eine  unaufhörliche  physio- 
logische Schwankung^  proportional  den  Bewegungen  anderer  vitaler  Erschei- 
nungen. Gleichgewicht  der  Assimilation  und  Desassimilation  gibt  normale 
Glykämie;  Störung  dieses  Verhältnisses  steigert  dieselbe,  bis  der  Normal- 
zustand hergestellt  ist;  bei  fortbestehender  Ernährungsstörung  erschöpft  sie 
sich  schliesslich ;  das  Verschwinden  der  Glykämie  coincidirt  mit  dem  Tode* 
So  betrachtet  Bernard  die  bei  schwächenden  Einflüssen  gesteigerte  Glyk- 
ämie als  ein  Bestreben  der  Natur,  den  Schaden  auszugleichen;  es  wäre 
die  Glykosurie  eine  physiologische  Reaction  gegen  den  abnormen  Zustand. 
Die  gesteigerte  Glykämie  ist  ihm  kein  böses  Omen,  vielmehr  die  Reaction 
des  Lebens ;  so  sei  auch  nicht  beim  Diabetes  die  ursächliche  Polyglykämie 
die  thatsächliche  Krankheit^  nur  ein  physiologisches,  regeneratives  Phäno- 
men.   Beim  Diabetes  sind  die  nutritiven  Vorgänge  gesteigert;  bei  entzünd- 
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liehen  Processen,  welche  die  Emährnng  beeinträchtigen,  ist  Glykosurie  nn- 
möglich;  nm  diabetisch  zn  werden,  müsse  man  gesand  sein.  Daher  li^ 
die  Aetiologie  des  Diabetes  tiefer  als  die  der  Glykämie.  Das  wirklich  be- 
dingende Moment  sei  jene  unbekannte  Ursache,  welche  Störung  in  dem 
primär  ergriffenen  Organe  setzt;  diese  regt  die  Leber  zn  reparatorischer 
Glykämie  an.  Diese  unbekannte  Ursache  zn  erforschen,  ist  Aufgabe  der 
£xperimentalphysiolog^e. 

Da  die  Glykogenese  von  Nahrungszufuhr  nicht  abhängt,  Glykogen 
vielmehr  aus  stickstoffhaltigen  Körpern  entsteht,  wie  vergleichende  Analysen 
von  Kaninchen-  und  Hundeblut  ergaben,  so  ist  theoretisch  von  der  fiblicheo 
Diabeteskost  nichts  zu  erwarten;  dahin  spricht  sich  auch  Bernard  ans, 
im  Einklänge  mit  Boussingault,  dessen  Untersuchungen  als  Anhang  dem 
Werke  beigegeben  sind. 

Beim  Erwachsenen  liefern  auch  die  Muskeln  Glykogen,  ohne  d&ss 
jedoch  hier  die  Zuckerbildung  aufträte;  es  entsteht  Milchsäure;  der  ala 
Zwischenglied  nöthige  Zucker  wird  bei  der  schnellen  Gährung  stets  zerstört. 
Eine  Störung  irgend  welcher  Art  könnte  nun  diesen  Process  verlangsamen; 
der  unzerstörte  Zucker  gelangte  in  das  Blut;  der  Muskel,  sonst  das  Grab 
der  Glykose,  wäre  dessen  Erzeugungsstätte.  Eine  Entscheidung  hierfiber 
ist  unstatthaft;  jedenfalls  würde  auch  diese  Art  von  Glykogenese  nicht  sas 
dem  Rahmen  physiologischer  Vorgänge,  die  hier  nur  verlangsamt  wären, 
heraustreten.  Nach  dem  Gesagten  ist  es  nicht  wunderbar,  dass  die  patho- 
logische Anatomie  bei  uncomplicirtem-  Diabetes  schweigt;  nach  Muskel- 
krämpfen ist  am  Muskel  keine  Veränderung  zu  sehen;  so  muss  auch  die 
Leber  normale  Verhältnisse  bieten ;  Parenchymdegeneration  derselben,  z.  B. 
Cirrhose,  tödtet  den  Diabetes ;  zur  Glykogenese  gehören  gesunde  Leberzellen. 

Zum  Schlüsse  seiner  Betrachtungen  bespricht  Bernard  die  gegen- 
wärtigen Theorien  über  die  Pathogenese  des  Diabetes,  woran  sich  eine 
Schilderung  seiner  experimentellen  Versuche  über  die  Herkunft  des  Glyko- 
gens knüpft. 

Zur  Abrundung  des  Ganzen  entwirft  zuletzt  noch  Dr.  Pos n er  ein 
klinisches  Bild  der  drei  Diabetesarten.  In  einem  Anhange  finden  sich  noch 
verschiedene  Punkte  und  Versuche  genauer  besprochen,  die  im  Haupttexte 
nur  vorübergehend  berührt  wurden. 

Fragen  wir  uns,  was  wohl  den  Hauptwerth  des  eben  besprochenen 
Werkes  bildet,  so  ist  es  weniger  die  Neuheit  der  Thatsachen,  die  ja  doch 
den  Fachmännern  meist  geläufig  waren,  als  vielmehr  die  ganze  Art  der 
Darstellung.  „  Die  Leber  bildet  Glykogen  und  Zucker  ''^  lernt  der  Medidner 
im  Colieg;  Niemand  aber  nimmt  ihn  als  treuer  Mentor  bei  der  Hand,  ihn 
durch  die  Unzahl  der  Versuche  zu  leiten,  ihm  die  Schwierigkeit^  die  M^ 
thode  der  Untersuchung,  die  Art  der  Fragestellung  zu  demonstriren.  Wie 
Zoll  nm  Zoll  der  geheimnissvollen  Natur  der  Schleier  entrungen  wird,  wie 
aber  für  ein  gelöstes  Räthsel  immer  wieder  eine  Mehrzahl  neuer  empor- 
taucht,  das  Alles  zeigt  uns  meisterhaft  Claude  Bernard,  der  Entdecker 
thierischer  Glykogenese.  Wir  erleben  das  Ganze  mit  ihm  und  lernen,  wie 
in  ähnlichen  Fällen  die  Natur  zu  analysiren  sei.  Noch  über  das  Grab 
herüber  weist  uns  der  Meister  seine  erhabene  Wissenschaft,  der  Medicin 
der  Zukunft  kündend:  „In  hoc  signo  vincesl^  Dabei  ist  die  Darstellung 
von  höchster  Eleganz,   ein  Muster  physiologischer  Monographie.    Die  hie 
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und  da  ins  Breite  gehende  Anlage,  die  öftere  Wiederholung  erklärt  sich 
daraos,  dase  es  ein  Vorlesnngseyclns  ist,  den  wir  vor  uns  haben.  Dennoch 
findet  sich  nirgends  eine  ermfldende  Länge,  der  Leser  bleibt  bis  zum  Ende 
gefesselt. 

Die  Uebertragung  ins  Deutsche  ist  Herrn  Dr.  Pos n er  ungenoein  ge- 
glückt; ee  finden  sich  nirgends  Gallicismen;  mit  seiner  klinischen  Darlegung 
dar  Diabetesformen  hat  er  sdir  snr  Vervollkommnung  des  Ganzen  beige- 
tragen. 

Die  buchhändlerische  Ausstattung  lässt  nichts  zu  wünschen  fibiig. 

Dr.  Oaldo  Künstle. 


3. 

Die  idiopathischen  Schleimhautplaques  der  Mundhöhle; 
Leukoplakia  buccalis  von  Dr.  Ernst  Schwimmer,  Univer- 
sitätsdocent  in  Budapest.  Vierteljahrschrift  f.  DermatoL  u.  Syph. 
1877.  Heft  4  und   1878.  Heft  1. 

Die  unter  vorstehendem  Titel  publicirte  Monographie  gehört  zu  den 
gediegensten  Arbeiten  der  neueren  Dermatologie.  Der  Verfasser  erörtert 
in  derselben  —  unter  Zugrundelegung  eines  eigenen  Beobacbtungsmaterials 
von  20  Fällen  —  jene  Affection  der  Mundschleimhaut,  welche  von  den 
Autoren  als  Psoriasis  resp.  Ichthyosis  oder  auch  als  Keratosis  und  Tylosis 
der  genannten  Oertlichkeit  bezeichnet  ist,  und  legt  der  Krankheit,  welche 
bisher  von  der  Mehrzahl  der  Aerzte  nicht  entsprechend  gewürdigt,  von 
einzeioen  Forschem  aber  wohl  gekannt,  doch  verschiedenartig  beurtheilt 
wurde,  den  Namen  Leukoplakia  buccalis  bei. 

Das  wesentlichste  Ergebniss  der  Schwimmer'schen  Untersuchungen 
ist:  Dass  die  Leukoplakia  buccalis  keineswegs  in  allen  Fällen  als  Symptom 
einer  noch  vorhandenen  syphilitischen  Dyskrasie  oder  doch  als  „untrüg- 
liches Zeichen  einer  vorausgegangenen  Syphilis*'  (Kaposi  u.  A.)  zu  gelten 
hat  Schwimmer  will  jedoch,  wie  er  ausdrücklich  hervorhebt,  durchaus 
nicht  die  Möglichkeit  ausschliessen ,  dass  die  Mundschleimhaut  eines  con- 
stitutionell-syphilitisch  Erkrankten  einen  Locus  minoris  resistentiae  darstellt, 
auf  welchem  unter  gewissen  Umst&nden  noch  anderweitige  Schädlichkeiten 
das  Epithel  modificiren  und  zu  bleibender  Alienation  in  Form  der  Leuko- 
plakie führen  können. 

Unter  seinen  20  Fällen  consta^irte  Verfasser  14  mal  das  totale  Fehlen 
von  Syphilis,  4  mal  bestand  dieses  Leiden  unabhängig  von  der  Schleimhaut- 
erkrankung und  2  mal  konnte  nichts  Sicheres  über  etwa  vorausgegangene 
Syphilis  festgestellt  werden.  Von  sonstigen  ätiologischen  Momenten  wird 
genannt :  der-  Einfinss  des  Tabaks  —  in  den  20  Fällen  waren  7  Individuen 
massige;  5  starke  Raucher,  2  dem  Tabakkauen  ergeben  —  und  eine  Ein* 
Wirkung  von  Seiten  des  Verdauungstractus.  Schwimmer  sah  2  mal 
(Fall  VI  und  Fall  X)  das  Leiden  bei  an  chronischem  Magenkatarrh  er- 
krankten Personen  und  glaubt  aus  dem  Verlauf  (Auftreten  der  Leukoplakia 
mit  Beginn   des  chronischen  Magenkatarrhs;   gleichzeitige  Besserung  der 
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Symptome  beider  Affectionen)  auf  einen  —  allerdings  noch  nicht  genfigend 
zu  erklärenden  —  Zusammenhang  der  von  ihm  besprochenen  Mundschidm- 
hauterkrankung  mit  einer  etwaigen  pathologischen  Veränderung  im  oberen 
VerdauuDgstracte  schliessen  zu  dürfen.  Ein  dritter  hierher  gehöriger  Fall 
ist  übrigens  dem  Verf.  durch  Dr.  Hertz ka  in  Carlsbad  bekannt  geworden. 

Der  Referent  gestattet  sich,  auf  bestehende  Zahncaries  und  unsaubere 
.  Behandlung  der  Zähne  als  auf  einen  zur  Irritation  der  Mundschleimbaat 
führenden  und  die  Entstehung  der  Leukoplakia  begünstigenden  femereo 
Umstand  hinzuweisen. 

Das  Krankheitsbild,  wie  es  sich  aus  der  Darstellung  Schwimmer's 
ergibt,  ist  in  grossen  Zügen  etwa  folgendes;  Die  Leukoplakie  tritt  an  be- 
stimmten Prädilectionsstellen  der  Mundschleimhaut  —  Zungen-Spitze  nnd 
-Ränder,  nicht  auch  Zungengrund  —  nnd  sehr  selten  an  der  unteren  Fläche 
der  Zunge,  ferner  an  der  Wangenschleimhaut,  dem  rothen  Lippensanme 
und  der  Lippenschleimhaut  auf.  Ehe  die  weissliche  Verfärbung  zu  Tage 
tritt,  sieht  man  scharf  nmschriebene ,  von  der  umgebenden  Schldmhaot 
sich  durch  ihre  dnnkelrothe  Färbung  abhebende,  oft  ihres  Epithelialfiber- 
zuges  beraubte,  doch  zumeist  nur  von  einer  verdünnten  Epithelialschieht 
bedeckte  und  durch  geschwellte  Papillen  ausgezeichnete  Flecke  (Stadinm 
erythematosum  der  Erkrankung).  Allmählich  —  der  Verlanf 
der  Leukoplakie  ist  ein  exquisit  chronischer  —  findet  eine 
Umwandlung  zu  bläulichen  oder  grauweissen,  fast  silberweissen ,  von  der 
umgebenden  gesunden  Schleimhaut  scharf  umgrenzten  Plaques  (Zunge)  statt, 
oder  zu  unregelmässigen,  länglichen,  1 — 2  Cm.  breiten,  in  ihrer  Continutit 
oft  unterbrochenen  Streifen  (Wange),  deren  Oberfläche  in  einzelnen  Falles 
rauh  und  von  der  Unterlage  etwas  emporgehoben  erscheint,  mitunter  jedoch 
auch  ein  glattes  Aussehen  darbietet.  (Näheres  über  die  Symptomatologie 
dieses,  je  nach  der  Localisation  des  Processes,  einen  etwas  verschiedenen 
Charakter  zeigenden  zweiten  Stadiums  der  Leukoplakie  siehe  im 
Original.)  Die  natürliche  Geschmeidigkeit  der  Schleimhaut  geht  verloren 
nnd  feine  Einrisse  entstehen  innerhalb  der  erkrankten  Partien;  aus  des 
Rhagaden  entwickeln  sich  wiederum  mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Ulee- 
rationen.  Dies  ist  der  Zeitpunkt,  in  welchem  die  subjectiven  Beschwerden 
des  Patienten  den  höchsten  Grad  erreichen.  Er  klagt  auf  das  Lebhafteste 
über  Schmerzen  beim  Essen  und  Trinken,  besonders  beim  Geniessen  von 
kalten,  heissen  oder  stark  gewürzten  Speisen,  beim  Rauchen,  ja  sogar  beim 
Sprechen.  Ist  der  rothe  Lippensaum  afficirt,  so  ruft  der  blosse  Lufttug 
schon  unangenehme  Empfindungen  hervor.  Desgleichen  belästigt  den  £ran- 
ken  oft  eine  vermehrte  Speichelabsonderung,  die  ihn  zu  fortwährendem  Ans- 
speien  nöthigt. 

Ein  weiteres  Fortschreiten  des  Krankheitsprocesses  führt  zu  ansge- 
breiteten,  die  Schleimhaut  in  grosser  Ausdehnung  verändernden,  weisslicben 
Verfärbungen,  die  mitunter  von  scharfcontourirten  rothen,  von  der  gesundes 
Schleimhaut  gebildeten  Linien  begrenzt  werden,  an  einzelnen  Stella  ver- 
dickt (Wange  und  Zunge),  ja  stellenweise  wie  verhornt  erscheinen  (Lippen- 
roth).   In  dieser  Form  bleibt  die  Aflfection  oft  viele  Jahre  hindurch  statiooir. 

Die  Leiden  des  Kranken  sind  nunmehr  nicht  so  bedeutend  wie  vordem. 
Er  klagt  onr  noch  über  die  verringerte  Beweglichkeit  der  betreffenden 
Theile  und  eventuell  über  Herabsetzung  der  Geschmacksempfindung. 
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Was  die  makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen  der  Papillen  in  den 
letzterwähnten  Stadien  der  Leukoplakie  anbelangt,  so  erscheinen  sie  theils 
als  geschwellte  Knötchen,  die  wie  mattrothe  Punkte  aus  der  weissen  Um- 
gebung hervorragen,  oder  als  weisslich-opake,  ^eine,  aneinander  gereihte 
warzige  Erhabenheiten,  oder  endlich  sind  sie  in  Folge  totaler  Absorption 
zn  Grunde  gegangen,  an  der  erkrankten  Oberfläche  nicht  mehr  nachzu- 
weisen. 

Heilung  durch  Resolution  der  Plaques  kann  in^  der  Weise  erfolgen^ 
dass  die  Auflagerungen ,  wenn  schon  länger  vorhanden ,  durchaus  keine 
Neigung  zur  weiteren  Anbildung  zeigen  und  demgemäss  auch  keine  Ver- 
dickung aufweisen.  Die  charakteristische  weisse  Färbung  bleibt  dann  nicht 
anhaltend  und  das  vorherrschend  bläuliche  Colorit  der  Plaques  erhält  sich 
nur  80  lange,  als  die  Congestion  des  unterhalb  liegenden  Gewebes  andauert ; 
allmählich  verliert  sich  diese  zumeist  von  centralen  Stellen  ausgehende  Ver- 
nirbung  und  die  Schleimhaut  gewinnt  ihr  normales  Aussehen.  Ein  glOck- 
licher  Weise  nicht  allzu  häufiger  Ausgang  ist  die  Umwandlung  zu  papillo- 
matösen  oder  epitheiiomatösen  Geschwülsten.  Nur  wo  das  indifferent  er- 
scheinende Uebel  zu  letzterer  bedeutender  Erkrankung  sich  umbildet,  kommt 
es  zur  Entzündung  und  Schwellung  des  nächstgelegenen  Binde-  und  Lymph- 
drttsengewebes.  Die  idiopathischen  Plaques  der  Mundböhlenschleimhaut 
haben  (im  Gegensatz  zu  den  syphilitischen)  trotz  längerer  Dauer  keine 
Erkrankungen  der  Nachbargebilde  zur  Folge. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  der  Verfasser  in  einem  Fall  gleich- 
zeitig mit  der  Leukoplakie  der  Mundhöhle  einen  analogen  Vorgang  an  den 
weiblichen  Genitalien  beobachtete.  Weir  theilt  einen  zweiten  derartigen 
Fall  mit.  Dabei  scheint  die  Leukoplakie  bei  Frauen  an  sich  nur  selten  vor- 
zukommen. 

Die  wesentlichste  histologische  Veränderung  und  der  wahrschein- 
lichste Ausgangspunkt  der  ganzen  Erkrankung  liegt  im  Corium.  Sowohl 
die  oberflächlichen  längs  der  Epithelgrenze,  als  die  in  der  Tiefe  verlau- 
fenden Gefässe  der  Cutis  sind  bei  dem  Processe  betheiligt.  Derselbe  findet 
in  einer  intensiven  kleinzelligen  Wucherung  sein  charakteristisches  Gepräge, 
ein  Befund , .  der  mit  dem  histologischen  Verhalten  syphilitischer  Producte 
manche  Aehnlichkeit  aufweist.  Bezüglich  des  histologischen  Details  muss 
auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Die  Therapie  der  Leukoplakie  kann  sich  nicht  allzu  glänzender 
Resultate  rühmen.  Erste  Aufgabe  des  Arztes  wird  es  sein,  wo  wegen 
bestehenden  Magen-  und  Mundkatarrhs,  wegen  überstandener  Syphilis  oder 
wegen  anderer,  die  Constitution  stark  schwächender  Zufälle  eine  grössere 
Empfindlichkeit  der  Mundhöhlenschleimhaut  existirt,  alle  dieselbe  irritirenden 
Einflüsse  fernzuhalten.  Bei  bereits  bestehender  Leukoplakie  ist  selbst- 
redend, wenn  angängig,  der  Indicatio  causalis  in  erster  Reihe  zu  ent- 
sprechen (s.o.).  Plaques,  die  sich  nach  vorausgegangener  Sy- 
philis entwickelt  haben,  verhalten  sich  gegen  ein  weiteres 
antisyphilitisches  Verfahren  vollkommen  indifferent,  ja  der 
Verfasser  hat  sogar  die  Erfahrung  gemacht,  dass  Mercurialcuren  in  vielen 
Fällen  direct  schädlich  wirken  und  zu  einer  Verschlimmerung  der  Plaques 
führen.  Nicht  nur  unwirksam,  sondern  oft  nachtheilig  erweisen  sich  auch 
nach  Schwimmer  methodische  Kauterisationen  bei  der  Leukoplakie.    Für 
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das  erythematöse  Vorstadiam  der  Erkrankang  werden  adstriogireDde  Mund- 
wftsser  (RataDfaia,  Alaun,  ZiDklösuDgen  etc.)  und  grosse  Reinlichkeit  empfoh- 
len ;  für  die  späteren  Stadien  wurden  alkalinische  Lösungen  mit  oder  ohoe 
Zusatz  eines  schmerzstilleliden  Mittels  (z.  B.  Natron  carbon.  10,0,  Äqu 
destillata  300,  Tct.  Land.  spl.  3,0—5,0),  desgleichen  alkalische  BnunieD 
(Biliner,  Emser)  oder  alkalisch-salinische  (Carlsbader  Mahl-  oder  Schloss- 
brunnen)  als  Mundwässer  angewandt ;  indessen  ist  Verfasser  nicht  im  Stande 
gewesen,  einen  dauernden  Erfolg  von  irgend  einer  dieser  Knnnethoden  u 

verzeichnen.  Dr.  P.  Mlchelaon,  KJ^nigsbeig  l.  Pr. 
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Die  physikalischen  Grundlagen  der  Pneumatometne  und  des 

Luftwechseis  in  den  Lungen« 

Von 

J.  Keupauer 

aas  Budapest« 

Zu  einer  Betracbtang  über  diesen  Gegenstand  veranlasste  mich 
vor  Allem  die  Ueberzeugang,  dass  der  Pneumatometrie,  als  einer 
physikalischen  Untersuchungsmethode  in  der  ärztlichen  Diagnostik 
eine  gebtlhrende  Stelle  denn  doch  eingeräumt  werden  müsse.  Frei- 
lich muss  man  alle  jene  Factoren  und  Umstände,  welche  sie  einer- 
seits bedingen,  andererseits  wieder  beeinflussen  können,  genauer 
Stadiren,  als  es  bis  jetzt  geschehen,  da  ohn|  deren  richtige  Beur- 
theilung  der  Werth  der  pneumatometrischen  Daten  nicht  abzumessen 
ist.  Denn  erst  wenn  man  das  Wesen  und  das  Verhalten  dieser  Fac- 
toren, sowie  die  sie  beherrschenden  Gesetze  erkannt  hat,  kann  man 
mit  Erfolg  versuchen,  die  pneumatometrischen  Daten  richtig  zu  be- 
artheilen  und  sie  in  der  praktischen  Medicin  zu  verwerthen.  Wollte 
man  ein  umgekehrtes  Verfahren  befolgen  und  auf  Grund  vieler  ge- 
sammelter pneumatometrischer  Daten  gleichsam  empirisch  ein  Pro- 
dact  sich  bilden,  um  es  in  der  Medicin  zu  verwenden,  so  würde  dies 
bei  Verlust  von  viel  Zeit  und  mühevollen  Sammeins  der  Daten  doch 
zu  einem  brauchbaren  Resultate  nicht  führen.  Denn  wir  sind  nicht 
im  Stande,  in  jedem  Falle  genau  die  Grösse  des  Einflusses  zu  be- 
stimmen, welchen  jene  bei  diesem  Verfahren  wenig  berücksichtigten 
Factoren  auf  das  fragliche  pneumatometrische  Ergebniss  ausübten. 
Und  nur  wenn  die  richtige  Beurtheilung  dieses  Einflusses  möglich 
wäre,  halte  ich  es  für  denkbar,  aus  der  Pneumatometne  ein  brauch- 
bares Diagnostiken  blos  auf  Grundlage  empirischer  Daten  bilden  zu 
können.  Und  hierin  glaube  ich  auch  wenigstens  theilweise  den  Grund 
zu  sehen,  warum  trotz  der  verdienstvollen  Arbeiten  Waldenburg's 
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die  Pneumatometrie  heute  noch  sich  keiner  verbreiteten  und  ver- 
trauensvollen Anwendung  tiberall  erfreut  Es  sind ,  wie  ja  das  bei 
solchen  Verfahren  oft  der  Fall  ist,  bei  denselben  Processen  verschie- 
dene pneumatometrische  Daten  gefunden  worden,  woraus  man  dann 
geneigt  war,  auf  ihre  Werthlosigkeit  oder  wenigstens  Unbrauchbarkeit 
zu  schliessen.  Ich  meine,  in  solchen  Fällen  sollte  eben  dieser  Befand 
das  Stimulans  zur  Erforschung  dieser  auffallenden  Verschiedenheit 
sein.  Und  nicht  selten  liegt  eben  in  solchen  Daten  wenn  auch  nicht 
ein  differenzirendes,  aber  ein  sehr  specialisirendes  Diagnostikon.  Ffir 
unser  höchstes  Ziel,  die  Krankheit  nicht  nur  dem  pathologischen 
Begriff  nach  zu  bestimmen,  sondern  ihren  Charakter  im  speciellen 
Falle  individualisirend  und  angemessen  den  vorhandenen  Verhält- 
nissen genau  zu  bestimmen,  mtlssen  wir  ein  solches  als  sehr  werth- 
voll  bezeichnen.  Dann  sollte  es  jedem  Beobachter  einleuchten,  dass 
wir  diese  Daten  wie  andere  Erscheinungen  als  die  Besultirende  tod 
mehreren  Kräften  betrachten  müssen.  Es  gibt  ja  im  Reiche  der 
Materie  kaum  und  im  menschlichen  Organismus  schon  gar  nicht  eine 
Erscheinung,  die  man  auf  eine  einzige  Kraft  als  Ursache  zurUckfflhr^ 
könnte.  Und  wie  wir  die  Thermometrie  nicht  verwerfen,  weil  sie 
uns  die  verschiedenen  Quellen  des  Körpers  nicht  zeigt,  aus  denen 
im  gesunden  und  kranken  Organismus  die  Körperwärme  entströmt, 
noch  weniger  den  ^theil  genau  angabt,  mit  dem  die  einzelnen 
Quellen  zum  Ganzen*  eitragen ,  so  dürfen  wir  auch  die  Pnemnato- 
metrie  deshalb  nicht  geringschätzen,  weil  sie  nur  das  Endergebnias 
und  nicht  den  Antheil  eines  jeden  Factors  gesondert  demonstrirt 
Noch  weniger  darf  eine  fehlerhafte  Anwendung  den  Grund  fflr  die 
Unbrauchbarkeit  abgeben. 

Die  folgende  Betrachtung  soll  ein  Versuch  sein,  die  pneumato- 
metrischen  Ergebnisse  auf  die  den  Luftwechsel  in  den  Lungen  he- 
herrschenden  physikalischen  Factoren  als  auf  ihre  Quelle  zurfickzu- 
ftthren. 

Vor  Allem  will  ich  die  diesbezttglichen  physikalischen  Gesetze 
und  Bestimmungen  nur  in  solcher  Ausdehnung  anftlhren,  als  sie  ans 
zum  genauen  Verständniss  des  Luftwechsels  in  den  Langen  noth- 
wendig  erscheinen: 

Das  Tensionsgesetz  der  Gase  gibt  an,  dass  alle  gasför- 
migen Körper,  also  auch  die  atmosphärische  Luft,  in  einem  abge- 
grenzten Räume  sich  gleichmässig  auszubreiten  oder  zu  vertheilen 
streben. 

Ein  anderes  sagt,  dass  die  Spannkraft  einer  gegebenen  Gas- 
oder  Luftmenge  desto  grösser  wird,  in  je  kleineren  Raum  letztere 
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eingeengt  wird,  und  umgekehrt  je  grösser  der  Raum  ist,  in  dem  sich 
die  Luftmenge  ausbreiten  kann,  desto  mehr  wird  ihre  Spannkraft 
abnehmen.  Kurz  die  Spannkraft  der  Oase  steht  zu  ihrem  Volumen 
im  umgekehrten  Verhältniss. 

Die  Höhe  der  Spann-  oder  Druckkraft  der  atmosphärischen  Luft 
wurde  durch  Toricelli  in  der  Höhe  der  Meeresoberfläche  auf  rund- 
weg 760  Mm.  Hg-Druck  bestimmt  Wir  werden  im  Folgenden  den 
atmosphärischen  Druck  stets  mit  dieser  Zahl  ausdrücken  und  dabei 
die  durch  äussere  Temperatur,  Feuchtigkeit  und  Luftströmung  verur- 
sachten geringen  Abweichungen  ausser  Acht  lassen. 

Es  ist  natürlich,  dass  die  atmosphärische  Luft  vermöge  dieser 
auch  ihr  innewohnenden  Eigenschaften  das  Bestreben  hat,  in  jene 
Räume  einzudringen,  deren  gasförmiger  Inhalt  eine  geringere  Spann- 
kraft besitzt 

Nehmen  wir  als  specielles  Beispiel  einen  elastischen  Sack  an, 
der  in  das  Innere  eines  Blasbalges  luftdicht  so  eingefügt  ist,  dass 
seine  freie  Mündung  in  dem  Blasloche  fixirt.  erscheint  Es  wird  sein 
innerer  Raum  und  somit  die  darin  befindliche  Luft  nur  durch  diese 
Oeffiiung  mit  der  äusseren  Luft  communiciren  können.  Dehnen  wir 
diesen  Blasbalg  aus,  so  wird  sein  innerer  Raum  vergrössert,  die 
darin  befindliche,  also  auch  die  im  Sacke  enthaltene  Luft  muss  sich 
dem  entsprechend  ausdehnen.  Dabei  müssen  wir  nur  den  Wider- 
stand in  Abrechnung  bringen,  den  die  Elasticität  des  Sackes  dem 
Ausdehnungsbestreben  der  Luft  entgegenstellt.  Hat  sich  einmal  die 
im  Sacke  befindliche  Luft  ausgedehnt,  so  muss  sich  auch  ihre  Spann- 
kraft dem  entsprechend  verringern,  und  die  Folge  davon  ist,  dass 
die  äussere  Luft  bei  freier  Gommunication  so  lange  hineindringen 
wird,  bis  auch  im  Sacke  der  Luftdruck  760  Mm.  Hg  ausmachen  wird. 

Umgekehrt,  comprimiren  wir  den  ausgedehnten  Blasbalg,  so 
wird  die  in  seinem  Innern  befindliche  Luft  auf  einen  kleineren  Raum 
zusammengepresst  und  ihre  Spannkraft  muss  dadurch  wachsen.  Da 
ihre  Spannkraft  vorher  760  Mm.  Hg  betrug,  so  muss  sie  jetzt  grösser 
8ein.  Nun  befähigt  diese  grössere  Spannkraft  die  im  Blasbalg  be- 
findliche Luft,  bei  freier  Gommunication  in  die  nur  760  Mm.  Hg  spann- 
krafthaltige  äussere  Luft  zu  strömen,  und  zwar  so  lange,  bis  beide 
gleiche  Spannkraft  besitzen. 

Wollen  wir  die  jeweiligen  Spannkraftunterschiede  messen  oder 
wollen  wir  wissen,  mit  welchem  Drucke  die  eine  Luft  in  die  andere, 
besser  aus  einem  Raum  in  den  anderen  hineinströmt,  so  brauchen 
wir  nur  in  die  Communicationsöffnung  einen  Manometer  luftdicht  ein- 
zufügen.  Zeigt  dann  beim  Ausdehnen  des  Blasbalgs  der  Manometer, 
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dass  die  äussere  Luft  die  Queeksilbersftnle  um  100  Hm.  höber  drüekte 
in  dem  Hanometerarm ,  der  mit  der  Blasebalghift  communieirt,  so 
bedeutet  daa  nicht,  dass  die  Spannkraft  der  äusseren  Luft  um  100  Mm. 
Hg- Druck  plötzlich  grösser  geworden  ist,  sondern  dass  die  Spann^ 
kraft  der  inneren  Luft  im  Blasbalge  um  soviel  geringer  durch  die 
grössere  Ausdehnung  geworden  ist.  Sehen  wir  bei  der  CompressioD 
des  Blasbalges  das  Quecksilber  in  dem  Arm  des  Manometers,  der 
mit  der  äusseren  Luft  communieirt,  um  130  Mm.  steigen,  so  bedeutet 
das  ebenso  wenig  eine  Verringerung  der  Spannkraft  der  äusseren 
Luft,  als  vielmehr  eine  um  130  Mm.  Hg-Druck  diese  übertreffende 
Vermehrung  der  Spannkraft  jener  Luft,  die  im  Blasbalge  comprimirt 
oder  verdichtet  wurde.  Wir  haben  in  beiden  Fällen  die  Spannknft- 
nnterschiede  in  Zahlen  ausgedrückt  und  damit  zugleich  einen  Maaae- 
Stab  jener  Kraft  ausgedrückt,  mit  der  der  Ausgleich  geschieht 

Uebertragen  wir  nun  das  in  diesem  Beispiele  Erwähnte  auf  die 
Lunge,  die  doch  eigentlich  im  Brustkorbe  ähnlich  wie  jener  elastische 
Sack  im  Blasbalge  eingefügt  ist,  und  wir  werden  über  die  Schwan- 
kungen der  Spannkraft  oder  des  Druckes  der  in  den  Lungen  befind- 
lichen Luft  während  der  beiden  Athmungsphasen  folgende  wichtige 
Aufklärung  erhalten: 

a)  Während  der  Inspiration  vergrössert  sich  der  Brustraum  und 
die  in  den  Lungen  befindliche  Luft  dehnt  sich  aus.  Ihre  Spannkraft, 
welche  am  Ende  der  vorherigen  Exspiration  760  Mm.  Hg  gross  war. 
verringert  sich  deshalb  und  sinkt  unter  760  Mm.  Hg  und  zwar  um 
soviel  herab,  als  der  als  Manometer  fungirende  Pneumatometer  zeigt. 
Daraus  ist  ersichtlich,  dass  während  jeder  Inspira- 
tion der  Druck  oder  die  Spannkraft  der  in  den  Lungen 
befindlichen  Luft  immer  unter  760  Mm.  Hg-Druck  ge- 
sunken sein  muss.  Ja  es  folgt  daraus,  dass  je  tiefer,  oder  besser 
gesagt,  je  kräftiger  die  Inspiration  ausgeführt  wird,  desto  grösser 
wird  der  Brustraum,  desto  grösser  die  Luftausdehnung  und  desh^b 
desto  geringer  die  Druckkraft  der  Luft  innerhalb  der  Lungen.  Wir 
sehen  weiter,  dass  entsprechend  der  Druckabnahme  in  den  Lungen 
die  äussere  Luft  solange  hineinströmt,  bis  auch  in  den  Lungen  der 
Druck  die  Höhe  von  760  Mm.  Hg  errdcht.  Zu  Ende  einer  jeden 
ausgeführten  Inspiration  wird,  wenn  der  Luftzutritt  ungehindert  war. 
der  in  den  Lungen  befindliche  Luftdruck  so  gross  sein  wie  der  atmo- 
sphärische Luftdruck. 

b)  Während  der  Exspiration  wird  der  Luftraum  der  Lungmi 
durch  die  Elasticität  der  letzteren  und  durch  andere  Faetoren  ver- 
kleinert.   Die  darin  befindliche  Luft  wird  also  auf  einen  klein««D 
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Raam  eingeengt  nnd  verdichtet.  Ihre  Spannkraft,  die  am  Ende  der 
Inspiration  760  Bim.  Hg  gross  war,  muss  sich  also  noch  vergrössem. 
Und  dies  geschieht  auch  wirklich,  da  die  Luft  aus  den  Lungen  in 
die  äussere  Luft  aasströmt,  was  dafür  spricht,  dass  die  Spannkraft 
der  in  den  Lungen  befindlichen  Luft  grösser  war  als  die  der  Äussern 
Luft  Es  muss  also  unter  allen  Umständen  während  der 
Exspiration  der  Luftdruck  in  der  Lunge  grösser  sein 
als  der  atmosphärische  Druck.  Es  leuchtet  Jedermann  ein, 
dass  je  mehr  der  Luftraum  Tcrringert  wird,  d.  i.  mit  je  mehr  Kraft  die 
Exspiration  ausgeführt  wird,  desto  mehr  wird  die  Luft  in  den  Lungen 
eomprimirt  und  desto  mehr  übersteigt  die  Spannkraft  der  letzteren 
die  760  Mm«  Hg  Druckhöhe.  Ein  eingefügtes  Pneumatometer  gibt 
den  Ueberdruck  in  Millimetern  ausgedrückt.  Kann  die  Luft  aus  den 
Lungen  während  der  Exspiration  ungehindert  entweichen,  so  ist  zu 
Ende  der  Exspiration  der  Lungenluftdruck  gleich  dem  der  äusseren 
Luft,  d.  i.  760  Mm.  Hg. 

Die  Differenz,  welche  zwischen  der  Spannkraft  der  Lungenluft 
und  jener  der  äusseren  Luft  während  der  Inspiration  bei  gleichzei- 
tiger Application  des  Pneumatometers  entsteht  und  von  letzterem 
angezeigt  wird^  heisst  Inspirationszug.  Die  Bezeichnung  ist  insofern 
nicht  zutreffend,  da,  wie  wir  sahen,  die  äussere  Luft  in  die  Lungen 
nicht  hineingezogen  wird,  sondern  vermöge  ihrer  grösseren  Spann- 
kraft hineindringt.  Die  während  der  Exspiration  entstehende  Dif- 
ferenz heisst  Exspirationsdruck.  Auch  diese  Bezeichnung  kann  zu 
falscher  Auffassung  verleiten,  da  man  darunter  leicht  den  ganzen 
Luftdruck  in  den  Lungen  während  der  Exspiration  verstehen  könnte. 

Es  scheint  mir  also  nicht  überflüssig  darauf  hinzuweisen,  dass 
man  den  Luftdruck  in  den  Lungen  während  der  Inspiration  mit  dem 
Inspirationszug  ja  nicht  verwechsle,  da  diese  Begriffe  nicht  nur  ver- 
schieden sind,  sondern  ihre  Werthe  sogar  in  einem  verkehrten  Ver- 
hältnisse zu  einander  stehen.  Um  wie  viel  grössere  Werthe  nämlich 
der  Inspirationszug  im  gegebenen  Falle  zeigt,  um  eben  soviel  klei- 
nere Werthe  zeigt  der  Luftdruck  in  den  Lungen,  indem  sich  beide 
auf  760  ergänzen.  Ebenso  darf  man  den  Exspirationsdruck  nicht  mit 
dem  Luftdrucke  in  den  Lungen  während  der  Exspiration  verwech- 
seln, da  er  nur  deivjenigen  Theil  des  letzteren  darstellt,  welchen 
das  Plus  über  760  beträgt,  womit  also  der  Lungenluftdruck  den 
atmosphärischen  übertrifft  Noch  verwirrender  wäre  die  Verwech- 
selung der  Differenzen,  welche  einerseits  zwischen  Inspirationszug 
und  Exspirationsdruck  und  andererseits  zwischen  dem  Luftdrucke 
in  den  Lungen  während  der  Inspiration  und  demjenigen  während 
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der  Exspiration  entstehen.    In  arithmetisehen  Formeln  lassen  sie  sieh 
folgendermaassen  ausdrucken: 

InspiratioDBzog      =>  760  —  Langenlaftdrack  w&hrend  der  Inspiration, 
Exspirationsdruck  »  Lungenlaftdnick  während  der  Exspiration  —  760. 
Lungenloftdruck  w&hrend  der  Inspiration  -»»  760  —  Inspirationssug, 
Langenlaftdrack  während  der  Exspiration  »  760  -f  Exspirationsdrack. 

Die  Differenz  zwischen  den  beiden  Luftdruckhöhen  in  den  Langen 
w&hrend  der  Ex-  und  Inspiration  wäre  also  gleich  760  +  Exspira- 
tionsdrack—  760 +lQ8pirationBdrttck,  ist  gleich  der  Summe  des 
In-  und  Exspirationsdruekes.  Wenn  wir  das  in  einem  Beispiele 
mit  Zahlen  ausdrtlcken,  z«  B.:  Inspirationszug«»  100  Mm.  Hg;  Ex- 
spirationsdruck»» 130  Mm.  Hg,  so  finden  wir  den  Lungenluftdrack 
während  der  Inspiration  760  —  100  «»  660  Mm.  Hg  gross;  den  Lan- 
genluftdruck  während  der  Exspiration  dagegen  760  +  130  «-  890 
Mm.  Hg  gross.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  ist  890  —  660  »  230 
=  100  +  130  =  Inspirationszug  +  Exspirationsdruck.  Dagegen  ist 
der  Unterschied  zwischen  Inspirationszug  und  Exspirationsdruck  nar 
130  — •  100  =  30  Mm.  Hg  Druckhöhe- 
Ich  hielt  es  deshalb  für  nothwendig,  etwas  weitläufiger  die 
Spannkraftsverhältnisse  zu  erörtern,  weil  ich  mich  überzeugt  habe, 
dass  nur  Verwechslungen  dieser  Factoren  zu  jenen  falschen  Anschau- 
ungen führen  konnten,  auf  die  ich  später  aufmerksam  machen  werde. 
Ebenso  scheint  es  mir  wünschenswerth,  auf  einige  physiologische 
Verhältnisse  der  Lungen  zurückzugreifen,  da  diese  uns  den  Einblick 
in  den  Luftwechselmodus  erleichtern. 

Dass  die  Lungen  während  des  Einathmens  ausgedehnt  werden 
und  dadurch  ihre  Luftcapacität  vergrössert  wird,  daran  zweifelt  Nie- 
mand. Dass  diese  Ausdehnung  nur  mit  gleichzeitiger  Verschiebung 
einzelner  ihrer  Theilchen  geschehen  kann,  ist  auch  eine  physikalische 
Noth wendigkeit.  Und  Donders  formulirte  sogar  ein  Gesetz  dafür. 
Speciell  für  die  Verschiebung  der  Lungen  nahm  er  an,  dass  ein 
Lungenbläschen  sich  soweit  längs  der  Brustwand  verschieben  mflsse, 
als  die  longitudinale  Ausdehnung  der  oberhalb  desselben  gelegenen 
Bläschen  beträgt.  Ich  meine,  wir  können  diesen  Satz  auch  auf  die 
Lungenausdehnungen  in  jeder  Richtung  ausdehnen.  Wir  müssen 
annehmen,  dass  die  Lungen  nur  einen  fixen  oder  wenigstens  siemlieh 
fixen  Punkt,  nämlich  den  der  sogenannten  Lungen  wurzeln  haben. 
Von  hier  aus  geschieht  die  Verschiebung  radial  nach  allen  Riehtnngen 
hin.  Und  da  wir  die  Alveolen  doch  vorwiegend  für  kugelige  Ge- 
stalten halten  müssen,  so  sind  aueh  die  Zunahmen  ihrer  Darohmesser 
in  jeder  Richtung  gleich  gross. 
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In  dem  soeben  Erwähnten  wird  also  ohne  Widerspruch  ange- 
nommen; dass  sich  die  Alveolen  während  der  Inspiration  ausdehnen« 
Von  den  Bronchien  und  der  Luftröhre  müssen  wir  ein  Gleiches  an- 
nehmen. Denn  einerseits  ist  die  eben  erwähnte  Verschiebung  der 
Alveolen  in  diesem  Maasse  nur  dann  möglich,  wenn  sich  die  Aeste 
des  Luftröhrenbaumes  verlängern»  andererseits  deutet  der  anatomische 
Bau  der  Luftwege  darauf  bin,  dass  hier  Formveränderungen  physio- 
logisch ermöglicht  werden  können.  Wenigstens  lässt  das  Offensein 
der  Enorpelringe  darauf  schliessen,  da  eben  dieses  Offensein  die 
Ausdehnung  in  die  Länge  dadurch  ermöglicht,  dass  sich  die  Bron- 
chien wie  alle  elastischen  Röhren  bei  ihrer  Ausdehnung  in  die  Länge 
in  ihrem  Lumen  verringern  können,  beim  Verkürzen  dagegen  ihr 
Lumen  erweitem  können.  Für  diesen  Modus  der  Formveränderung 
spricht  auch  eine  pathologische  Erfahrung.  Es  ist  bekannt  und  durch 
objective  Untersuchung  nachweisbar,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  durch 
Narben,  die  während  der  In-  und  Exspiration  weder  Form  noch 
Lage  veränderten,  das  Lumen  der  Trachea  bei  der  Inspiration  be- 
engt und  dadurch  zugleich  eine  inspiratorische  Dyspnoe  erzeugt  wurde, 
während  bei  der  Exspiration  das  Lumen  weit  genug  blieb  und  die 
Ausathmung  ohne  Hinderniss  geschah,  diese  Erscheinung  nur  so  zu 
erklären  ist :  die  Trachea  dehnt  sich  bei  der  Inspiration  in  die  Länge 
und  verringert  dadurch  ihr  Lumen,  welches  durch  die  darin  befind- 
liehe Narbe  so  verengt  wird,  dass  eine  inspiratorische  Dyspnoe  ent- 
steht; bei  der  Ausathmung  verkürzt  sich  die  Trachea;  ihr  Lumen 
wird  dadurch  weiter  und  die  Narbe  verengt  es  zwar  auch  jetzt  und 
möglichst  in  demselben  Maasse,  aber  der  Durchgang  ftlr  die  Luft 
ist  in  Folge  der  grösseren  Weite  der  Trachea  doch  frei  genug,  so 
dass  keine  Behinderung  des  Ausathmens  entstehen  kann.  Ferner 
spricht  der  Umstand  auch  für  ein  Dünnerwerden  der  Bronchien  wäh- 
rend der  Inspiration,  dass  dadurch  eine  Raumvergrösserung  und 
somit  eine  ergiebigere  Ausdehnung  jener  Alveolen  ermöglicht  wird, 
die  mehr  central,  also  zwischen  den  Bronchien  gelegen  sind,  wäh- 
rend umgekehrt  ein  Dickerwerden  der  Bronchien  ihre  Ausdehnung 
beschränken  würde.  Bei  dei*  Exspiration  wirken  die  dicker  wer- 
denden Bronchien  auf  die  zwischen  ihnen  befindlichen  Alveolen  eben 
durch  ihre  Ausdehnung  in  die  Dicke  comprimirend,  also  die  Exspi- 
ration befördernd.  Ein  Ausdehnen  in  die  Länge  und  Weite  zugleich, 
das  während  der  Inspiration  erfolgen  sollte,  ist,  wollte  Jemand  ein 
solches  aufstellen;  ja  absolut  nicht  unmöglich,  aber  es  ist  eben  ent- 
gegen der  täglichen  Erfahrung  an  elastischen  Röhren,  und  dann 
fehlen  vorzüglich  die  Factoren,  welche  es  ermöglichen  sollten.  Denn 
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es  sinkt  ja,  wie  ich  oben  gezeigt  habe,  der  Luftdruck  in  der  Longe 
während  der  Inspiration  umsomehri  je  tiefer  die  Inspiration  war. 
Und  dieser  könnte  es  nur  seih,  der  diese  flbermftssige  Ansdehnong 
verursachen  könnte.  Nach  Allem,  was  ich  bis  jetst  angefflhrt  habe, 
glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass  die  Bronchien  und  die 
Trachea  während  der  Inspiration  'in  die  Länge  ausge- 
dehnt werden,  wobei  sieh  ihr  Lumen  zugleich  verringert 
Eine  weitere  ebenso  wichtige  Frage  ist  die :  Wo  beginnt  bei  der 
Exspiration  die  Zusammenziehung  der  Lungen,  oder  welehe  Theile 
der  Lungen  ziehen  sich  vorwiegend  zusammen,  oder  welche  erzea- 
gen  vorwiegend  den  Exspirationsdmck  ?  Darauf  können  wir  nur 
damit  antworten,  dass  das  elastische  Gewebe  der  Lungen,  da  es  nar 
einen  Stutzpunkt  —  nämlich  den  in  der  Lungen wurzel  —  hat,  sich 
allseitig  zusammenziehen  muss.  Denn  es  ist  eine  physikalische  Noth- 
wendigkeit,  dass  ein  zusammenhängendes  elastisches,  bis  auf  einen 
Stutzpunkt  allseitig  freies  Gtewebe  sich  an  allen  Punkten,  den  Stütz- 
punkt ausgenommen,  zusammenziehe,  sobald  auch  nur  an  einem 
Punkte  die  Zusammenziehung  beginnt  oder  auch  nur  möglich  ist 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Gleichmässigkeit  der  Zusammenziehong. 
Die  an  elastischem  Gewebe  reicheren,  weil  dickeren  Wandungen  der 
Luftwege  ziehen  sich  energischer  zusammen  und  beendigen  deshalb 
in  kürzerer  Zeit  ihre  Zusammenziehung  als  die  dünnwandigen  Alve- 
olen. Wir  haben  schon  oben  gesehen,  dass  Röhren  mit  elastisch 
weichen  Wandungen,  wenn  sie  sich  zusammenziehen,  sich  neben  der 
Verkürzung  zugleich  auch  erweitem.  Wenn  wir  das  auf  die  Luft- 
wege übertragen,  so  kommen  wir  zu  dem  Ergebniss,  dass  während 
der  Exspiration  zuerst  die  dickwandigsten,  also  stärksten, 
dann  die  dünnwandigen,  also  zarteren  Luftwege,  und 
zuletzt  die  Alveolen  die  Zusammenziehung  beendigen. 
Die  aus  den  Alveolen  hinausströmende  Luft  findet  also  die  Luftwege 
verkürzt  und  dabei  erweitert.  Die  nächste  Frage  ist  die:  Welche 
Theile  der  Lungen  üben  auf  die  Luft  den  meisten  exspiratorisehen 
Druck?  Nach  dem  bis  jetzt  über  das  Verhalten  der  Luftw^ 
während  der  Exspiration  Angeführten  können  wir  annehmen,  dass 
den  Hauptdruck  oder  den  Hauptantheil  des  Drucks  die  Alveolen 
ausüben.  Denn  der  Baum  in  den  Luftwegen  wird  durch  die  Za- 
sammenziehung  ihrer  Wandungen  kaum  beeinträehtigt ;  es  wird 
also  von  der  Seite  aus  auf  die  Luft  kein  bedeutender  Druck  aus- 
geübt. Femer  lehren  uns^  pathologische  Processe,  bei  denen  vor- 
wiegend die  Elastieität  der  Alveolen  zu  Grunde  gegangen  ist,  dasi 
der  Exspirationsdruck  äusserst  herabgesetzt  wird. 
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Mit  diesen  Fragen  steht  in  naher  Verwandtschaft  die  nach  dem 
Sitze  der  Besidnalloft.  Dass  die  Residuallnft  in  den  Alveolen  ihren 
Sitz  nicht  haben  kann,  mflssen  wir  aus  folgenden  Gründen  anneh- 
men: Wftre  das  der  Fall,  so  mflsste  die  Lange  eine  inspiratorische 
Ausdehnung  fortwährend  annehmen ;  zweitens  der  Gasaustausch  wäre 
dadurch  äusserst  erschwert,  und  drittens  eine  stärkere  Inspiration 
wäre  unmöglich.  Andererseits  sind  die  verkürzten  aber  erweiterten 
Luftwege  der  von  Natur  aus  passend  angewiesene  Sitz  der  Residual- 
luft, da  sie  von  dort  auch  durch  die  mögliehst  kräftige  Exspiration 
nicht  hinausgetrieben  werden  kann. 

Neben  den  angeführten  scheint  mir  auch  noch  die  Frage,  in 
welcher  Athmungsphase  sich  die  Capillaren  der  Alveolen  mit  Blut 
füllen  und  in  welcher  entleeren,  als  eine  solche,  deren  speciellere 
Beantwortung  späterhin  erwünscht  erscheinen  wird.  Auf  den  ersten 
Anblick  mttsste  man  diese  Frage  dahin  beantworten,  dass  sowohl 
die  Füllung  wie  Entleerung  der  Capillaren  in  beiden  Athmungsphasen 
vor  sich  gehen  kann,  denn  es  kommen  auf  eine  Athmung  vier  bis 
fünf  Herzcontractionen.  Bedenken  wir  aber,  dass  der  Blutstrom  in 
den  Capillaren  schon  kaum  mehr  die  von  den  Herzcontractionen 
abhängigen  Druckschwankungen  zeigt,  sondern  mehr  gleichmässige 
Spannung  hat,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse  gleich  anders.  Vor 
Allem  mtlssen  wir  jenen  Umstand  in  Betracht  ziehen,  dass  während 
der  Inspiration  der  Luftdruck  in  den  Lungen  weniger  als  760  Mm.  Hg 
beträgt.  Es  lastet  also  auch  auf  den  an  der  Innenfläche  der  Alveolen 
sich  ausbreitenden  Capillaren  ein  geringerer  Druck  als  bei  der  Ex- 
spiration, wo  der  Druck  selbst  um  300  Mm.  Hg  grösser  sein  kann. 
Während  der  Inspiration  kann  also  das  Blut  leichter  in  die  Capil- 
laren der  Alveolen  dringen.  Zu  dieser  physikalischen  Nothwendigkeit 
passt  auch  die  physiologische  Annahme,  dass  sich  nur  während  der 
Inspiration  beide,  sowohl  das  Blut  wie  die  Luft  in  den  Alveolen 
zum  Gasaustausch  gleichzeitig  treffen  können.  Bei  der  Exspiration 
muss  der  hohe  Luftdruck,  der  in  dieser  Athmungsphase  auf  der 
Lungenluft  lastet,  auch  die  Blutcapillaren  comprimiren  und  sie  da- 
durch entleeren  helfen. 

Endlich  will  ich  hier  noch  die  in  den  Lungen  jeweilig  befind- 
liche Luft  nach  den  Conventionellen  Benennungen,  wie  ich  sie  bei 
Waldenbnrg  gefunden,  bezeichnen,  um  späterhin  die  möglichen 
sinnstörenden  Verwechslungen  zn  vermeiden.  Mit  Residuallnft  be- 
zeichnen wir  jene  Luftmenge,  welche  selbst  durch  das  tiefste  Aus- 
athmen  ans  den  Lungen  nicht  entfernt  werden  kann.  Unter  Respi- 
rationsluft verstehen  wir  diejenige  Luftmenge,  welche  bei  ruhigem 
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nicht  forcirtem  Athmen  durch  die  Lungen  ein-  und  ausgeathmet  wird; 
drittens  nennen  wir  diejenige  Luftaienge,  welche  nach  einer  gewöhn- 
lichen Augathmung,  ohne  dasB  eine  neue  Inspiration  geschehen  wäre, 
durch  eine  forcirte  Ausathmung  aus  den  Lungen  entfernt  werden 
kann,  Beserveluft.  Und  endlich  diejenige  Luftmenge,  welche  nach 
einer  ruhig  geschehenen  Einathmung  durch  eine  sofort  darauf  einge* 
leitete  forcirte  oder  tiefe  Einathmung,  also  ohne  dass  dazwischen 
eine  Ausathmung  geschehen  wäre,  noch  in  die  Lungen  angenommen 
werden  kann,  Complementftrluft.  Die  letzten  drei  zusammen  kann 
man  fQglich  die  Vitalluft  nennen,  weil  ihr  Volumen  der  Vitaleapa- 
cit&t  entspricht. 

Ueber  das  Pneumatometer  und  dessen  Anwendung  habe  ieh 
einerseits  nichts  Neues  oder  Besseres  zu  sagen,  als  was  Waiden- 
burg darüber  geschrieben  hat,  andererseits  halte  ich  seine  jetzige 
Construction  und  Anwendungsweise  für  eine  solche,  die  man  zu  prak- 
tischen und  wissenschaftlichen  Untersuchungen  ohne  grosse  Bedenken 
gebrauchen  kann.  Ich  könnte  höchstens,  die  Benennung  richtig  stellen, 
da  man  das  Instrument  fQglich  Pneumomanometer  b^eichnen  soUtCi 
denn  es  ist  doch  nur  ein  Manometer,  welches  zur  Messung  der  Spann- 
kraft der  Luft  in  den  Lungen  dient.  Um  jedoch  BegrifisTcrwirrungen 
vorzubeugen,  behalte  ich  die  alte  Bezeichnung. 

In  unserer  weiteren  Betrachtung  der  physikalischen  Grundlagen 
des  Luftwechsels  in  den  Lungen  und  der  PACumatometrie  kommen 
wir  zunächst  zu  den  einzelnen  Factoren,  aus  deren  Zusammenwirken 
der  pneumatometrische  Werth  als  eine  Resultirende  heryorgegangen 
ist  Es  ist  eine  nothwendige  Grundbedingung,  nicht  nur  alle  Fac- 
toren, die  auf  den  pneumatometrischen  Werth  Einfluss  haben,  kennen 
zu  lernen,  sondern  womöglich  auch  die  Grösse  dieses  Einflusses  za 
bestimmen,  wenn  wir  die  pneumatometrischen  Angaben  richtig  ab- 
schätzen und  daraus  wiederum  Rttckschlttsse  machen  wollen  auf 
etwaige  Veränderungen  oder  Störungen  im  Athmungsmechanismus. 

Nach  Waidenburg  resultiren  die  pneumatometrischen  Werüie 
aus  drei  Factoren:  1)  der  Kraft  der  Athemmuskeln,  2)  der  Beweg- 
lichkeit des  Thorax  und  Ausdehnbarkeit  der  Lungen,  3)  der  Elasti- 
cität  des  Lungenparenchyms.  Dass  ausser  diesen  drei  Factoren  noch 
andere  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  pneumatometrischen  Wertiie 
haben  mttssen,  lässt  sich  schon  daraus  folgern,  dass  es  nicht  immer 
gelingt,  eine  befriedigende  Erklärung  gefundener  Werthe  zu  erhalten, 
wenn  man  sie  nur  auf  diese  drei  Factoren  allein  zurQckzufQhren 
sucht  Dann  werden  wir  bei  der  Untersuchung  noch  auf  andere 
Factoren   stossen,    deren    Einfluss   durch   physikalische   Nothwes- 
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digkeit  begründet  ist  und  sich  ohne  Weiteres  nicht  flbergehen 
iSflst 

Meinerseits  versuchte  ich  also  die  auf  die  pneumatometriscben 
Werthe  Einfluss  übenden  Factoren  folgendermaassen  zusammenzu- 
stellen: 1)  die  Kraft  der  Bespirationsmuskeln ,  2)  die  Beweglichkeit 
und  Elasticitftt  der  Brustkorbwandungen,  sowie  die  Beweglichkeit 
jener  Nachbarorgane,  welche  während  des  Bespirationsactes  und  in 
Folge  dessen  ihre  Lage  yerändern  müssen,  3)  die  Ausdehnungsfähig- 
keit und  Elasticität  des  Lungenparenchyms,  4)  die  Quantität  der 
Residualluft  und  5)  der  Temperaturunterschied,  welcher  zwischen  der 
Temperatur  der  eingeathmeten  und  der  der  ausgeathmeten  Luft  ge- 
funden wird.  Als  noch  einen  Factor  muss  man  wenigstens  in  ein- 
zelnen Fällen  von  gestörter  Bespiration  auch  die  Zeit  ansehen,  in 
welcher  die  einzelnen  Phasen  des  Bespirationsactes  verlaufen. 

Wenn  wir  nun  diese  hier  aufgezählten  Factoren  einzeln  darauf 
prQfen,  welchen  Einfluss  sie  auf  den  pneumatometriscben  Werth  wäh- 
rend der  Inspiration  haben,  so  finden  wir: 

a)  Mit  je  mehr  Kraft  die  Inspirationsmuskeln  den  Brustkorb 
erweitern,  desto  grösser  wird  die  Baumzunahme  innerhalb  desselben 
und  dem  zufolge  kann  sich  die  Besidualluft  desto  mehr  ausdehnen. 
Nun  wissen  wir  aber,  dass  die  Spannkraft  der  Besidualluft  in  dem 
Maasse  abnehmen  wird,  in  welchem  sie  sich  ausdehnen  kann.  Es 
wird  also  bei  zufolge  tiefer  Inspiration  erfolgter  starker  Ausdehnung 
der  Lungenluft  (Besidualluft)  ihre  Spannkraft  stark  abnehmen  und 
das  Pneumatometer  wird  die  grosse  Spannungsdifferenz  zwischen 
Longenluft  und  äusserer  Luft  als  grossen  Inspirationszug  angeben. 
Daraus  ergibt  sich,  dass  unter  sonst  gleichen  Umständen  die  Höhe 
des  Inspirationszuges  mit  der  Grösse  der  Inspirationsmuskelkraft  in 
einem  geraden  Verhältniss  zu  einander  steht. 

b)  Bei  der  Beweglichkeit  der  Brustkorb  Wandungen,  sowie  jenef 
Organe,  welche  während  des  Bespirationsactes  und  in  Folge  dessen 
ihre  Lage  verändern,  müssen  wir  in  zwei  Bichtungen  unsere  Auf- 
merksamkeit lenken«  Vor  Allem  steht  es  fest,  dass  die  Bewegung 
des  Brustkorbes,  sowie  die  Veränderung  der  Lage  jener  fraglichen 
Organe  einen  Theil  der  Kraft  der  Inspirationsmuskeln  absorbirt  und 
dadurch  auf  die  Grösse  des  Inspirationszuges  im  Allgemeinen  ver- 
mindernd wirkt.  Dies  vor  den  Augen  haltend  müssen  wir  anderer- 
seits den  Kalkül  so  stellen:  Je  grösser  die  Beweglichkeit  dieser 
Theile  ist,  desto  weniger  Muskelkraft  absorbiren  sie  und  deshalb 
fällt  der  Inspirationszug  desto  höher  aus.  Die  Grösse  des  Inspira- 
tionszuges steht  mit  der  Beweglichkeit  der  betreffenden  Theile  im 
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geraden  Verhältniss.  Eine  ganz  gleiche  Bewandtniw  hat  es  anch 
mit  der  Elasticität  der  Brastwandungen.  Gesunde  Brostwandimgen 
widersetzen  sich  der  Ausdehnang  durch  die  Inspirationsmaskdn  vor- 
wiegend mit  ihrer  Elasticität.  Ihre  Elastidtftt  yarmindert  also  den 
Inspirationszug  dadurch,  dass  sie  einen  Theil  der  Kraft  der  mspira- 
torischen  Muskeln  absorhirt ;  dann  geschieht  diese  Verminderung  im 
geraden  Verhältnisse  zur  Elasticitätsgrösse.  Nun  mflssen  wir  dieser 
directen  Herabsetzung  des  Inspirationszuges  auch  eine  durch  die  Elasti- 
cität indirect  bewirkte  Erhöhung  des  Inspirationszuges  entgegen- 
stellen. Je  elastischer  nämlich  die  Wände  des  Brustkorbes  sind, 
desto  grössere  Erweiterung  des  Thoraxraumes  ermöglichen  sie  und 
hiermit  desto  grösseren  Inspirationszug.  Dann  ist  auch  der  Umstand 
in  Betracht  zu  ziehen ,  dass  wir  im  praktischen  Leben  den  elasti- 
schen Brustkorbwänden  stets  nur  starre  oder  wenigstens  steife  Wände 
entgegengestellt  finden,  welche  nur  eine  beschränktere  Vergrossenini: 
des  Thoraxraumes  selbst  bei  grosser  Muskelanstrengung  erlauben 
und  auf  diese  Weise  den  Inspirationszug  herabsetzen.  Weiche  Thorax- 
wände, die  der  Inspirationskraft  der  Muskeln  den  geringsten  Wider 
stand  leisten  würden,  kommen  bekanntlich  nicht  vor.  Nach  allem 
Diesem  müssen  wir  trotz  der  oben  angenommenen  Inspirationsknft- 
absorption  doch  den  Satz  so  formuliren,  dass,  je  elastischer  die  Wände 
des  Brustkorbes  sind,  desto  höheren  Inspirationszug  zeigt  das  Pnen- 
matometer  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen. 

cj  Die  Ausdehnungsfähigkeit  und  Elasticität  oder  eigentlich  die 
Zusammenziehungskraft  des  Parenchyms  der  Lungen  bieten  dieselbe 
Verhältnisse  wie  jene  der  Thoraxwandungen  dar.  Das  Ausdehnen 
der  Lungen  absorhirt  unter  allen  Umständen  einen  Theil  der  Inspi- 
rationsmuskelkraft und  setzt  dadurch  den  Inspirationszug  herab. 
Doch  müssen  wir  auch  hier  nie  vergessen,  dass,  je  leichter  die  Lan- 
gen auszudehnen  sind,  desto  weniger  Inspirationskraft  wird  absorhirt 
Mit  anderen  Worten,  je  grösser  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lnnges 
ist,  desto  grösseren  Inspirationszug  werden  wir  bei  sonst  gleichoi 
Verhältnissen  finden.  Eng  verbunden  mit  der  Ausdehnungsffthigkeil 
ist  die  freie  Beweglichkeit  der  Lungen.  Jene  fusst  in  der  Structur 
des  Lungengewebes,  diese  wird  durch  die  freie,  durch  pathologiscbe 
Adhäsionen  nicht  behinderte  Verschiebbarkeit  der  Lungen  im  Thorax- 
räume,  also  durch  die  freie  Oberfläche  begründet.  Die  freie  V^* 
schiebbarkeit  vermindert  den  Inspirationszug  nicht;  zu  seiner  Stei* 
gerung  trägt  sie  aber  nur  indirect  bei,  und  zwar  dadurch,  dass  freie 
Lungen  mit  derselben  Inspirationskraft  weit  mehr  ausgedehnt  werden 
können  als  solche,  deren  Beweglichkeit  behindert  ist    Nun  g^ 
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mit  dar  gröBseren  Auedebnung  der  Lungen  eine  grossere  Verdünnung 
der  Seeiduallnft  und  damit  wieder  eine  grossere  Spannkraftdifferenz 
einher,  was  der  Pneumatometer  als  grösseren  Inspirationszug  an* 
deuten  wird.  Die  Lungenelasticität  widerstrebt  direct  der  Ausdeh- 
nung der  Lungen  durcb  die  Kraft  der  Inspirationsmuskeln,  vermin- 
dert also  direct  jene  Kraft,  welche  den  Inspirationszug  in  erster 
Reihe  erzeugt.  Dadurch  setzt  sie  die  Höhe  des  Inspirationszuges 
direct  herab,  wirkt  aber  wiederum  indirect  erhöhend  auf  denselben 
dadurch,  dass  sie  bei  der  Ausathmung  die  Luft  aus  den  Lungen  er- 
giebig entleert,  so  dass  in  Folge  dessen  die  Menge  der  Residualluft 
eine  relativ  geringe  geworden  ist.  Diese  geringe  Menge  der  Resi- 
dualluft  erleidet  bei  der  nächsten  Inspiration  eben  in  Folge  ihrer 
geringen  Quantität  eine  bedeutende  Verdünnung  und  damit  sinkt 
ihre  Spannkraft,  so  dass  eine  grössere  Differenz  der  Spannkräfte 
auftritt,  was  das  Pneumatometer  als  hohen  Inspirationszug  signalisirt 
Letzteres  kommt  meist  bei  Kindern  und  zart  gebauten  Personen  vor. 

Wir  sehen  also,  dass  sowohl  die  Ausdehnungsfähigkeit  als  auch 
die  Elasticität  einerseits  wohl  den  Inspirationszug  direct  herabsetzen, 
aber  andererseits  denselben,  wenn  auch  indirect,  in  dem  Maasse  er- 
höhen, dass  sie  im  Vergleiche  mit  solchen  Lungen,  bei  denen  sowohl 
die  Ausdehnungsfähigkeit  als  auch  die  Elasticität  herabgesetzt  ist, 
als  den  Inspirationszug  erhöhend  betrachtet  werden  müssen. 

d)  Die  Quantität  der  Residualluft  bildet  insoferne  einen  auf  den 
Ingpirationszug  Einfluss  nehmenden  Factor,  als  ja  von  ihrer  Verdün- 
nung in  den  Luftwegen  während  des  Einathmens  die  Abnahme  des 
Lungenluftdruckes  abhängt.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass,  je 
weniger  Residualluft  in  den  Luftwegen  enthalten  ist,  desto  mehr 
sich  diese  bei  der  Erweiterung  der  Lungen  während  der  Inspiration 
ausdehnen  wird.  Ihre  Spannkraft  muss  dem  entsprechend  bedeu- 
tend abnehmen,  wodurch  eine  grössere  Spannkraftdifferenz  entsteht, 
welche  das  Pneumatometer  als  grossen  Inspirationszug  zeigen  wird. 
Und  umgekehrt,  je  mehr  Residualluft  in  den  Luftwegen  enthalten 
ist,  desto  weniger  kann  sich  diese  bei  gleicher  Lungenausdehnung 
ausbreiten,  ihre  Spannkraft  wird  dem  entsprechend  sich  weniger  ver- 
ringern. Die  Spannkraftdifferena;  und  hiermit  der  Inspirationszug 
wird  auf  diese  Weise  geringer  ausfallen. 

Daraus  folgt,  dass  wir  bei  der  Erforschung  des  Maximums  des 
Inspirationszuges  vorher  durch  eine  forcirte  Exspiration  die  Respira- 
tions-  und  Reserveluft  aus  den  Lungen  entfernen  müssen,  damit  blos 
die  Residualluft  zurückbleibe,  die  sich  dann  bei  der  intendirten  tiefen 
Inspiration  in  grösserem  Maasse,  weil  von  geringer  Quantität,  aus- 
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breiten  und  dadurch  mehr  ihre  Spannkraft  verringern  wird,  so  dan 
hierdurch  die  grösstmögliche  Spannk^aftdifferenz  entstehen  wird, 
welche  am  Pneumatometer  als  Inspirationszug  erscheinen  wird. 

Während  meiner  Studien  zu  dem  vorliegenden  Thema  fand  ieh 
nirgends  eine  verlässliche  Methode  verzeichnet,  die  Menge  der  Re- 
sidualluft möglichst  genau  zu  bestimmen.  Ich  nehme  mir  also  and 
hier  die  Gelegenheit,  einen  Modus  zu  diesen  Bestimmungen  anzu- 
geben, der  meiner  Ansicht  nach  die  möglichst  zuverlässigen  Resal- 
täte  geben  muss.  Er  beruht  auf  der  Ermittlung  des  Volumens  einer 
Gasmenge  bei  einer  gegebenen  Temperatur  und  einem  gegebenen 
Brücke,  wenn  das  Volumen  derselben  Gasmenge  unter  einem  andoi 
Drucke,  jedoch  derselben  Temperatur  bekannt  ist.  Nach  dem  Ten- 
sionsgesetze  der  Gase  verhält  sich  das  Volumen  einer  Gasmenge 
umgekehrt  zu  ihrer  Spannkraft.  Nun  wissen  wir,  dass  am  Ende  der 
tiefen  Inspiration  ^ie  Luftmenge  in  den  Lungen  aus  der  Residuallnft 
und  der  Vitalluft  besteht  und  dabei  die  Temperatur  der  Körperwärme 
besitzt.  Ihre  Spannkraft  ist  gleich  760  Mm.  Hg-Druck.  Durch  fordite 
Exspiration  wird  die  Vitalluft  ausgeathmet  und  in  den  Lungen  ver- 
bleibt nur  die  Residualluft  mit  derselben  Temperatur.  Lassen  wir 
jetzt  mit  applicirtem  Pneumatometer  die  möglichst  tiefe  Inspiration 
machen,  so  wird  der  Brustraum  annähernd  dieselbe  Erweiterung  er-, 
fahren  wie  bei  der  ersten  tiefen  Inspiration.  Die  Residualluft  wird^ 
jetzt  in.  demselben  Räume  sich  ausdehnen ,  welchen  sie  früher  mit 
der  Vitalluft  gemeinsam  bei  760  Mm.  Hg  Spannkraft  eingenommefi 
hat,  Doch  ist  ihre  Spannkraft,  wie  das  Pneumatometer  zeigt,  be- 
deutend gesunken.  Wir  haben  also  folgende  Factoren  fflr  unsere 
Berechnung : 

Residual-  -f  Yitallaft  haben  im  Lungenranme  dne  Tension  von  760  Mm.  Hg, 
Residoallnft  allein  hat  im  selben  eine  Tension  von  nnr       760  —  Inspiratiottsin;. 

Substituiren  wir  in  einem  Beispiel  die  gefundenen  Werthe  z.  B.: 

Vitalluft  »  3000  Gem., 
Inspirationszng  —  100  Mm.  Hg 

und  fragen  wir  (x) :  welchen  Raum  nimmt  die  Residualluft  bei  760  Mbl 
Hg-Druck  ein,  wenn  sie  bei  760  —  100  den  Raum  von  a?4-3000 
einnimmt,  so  finden  wir  o? :  (^  +  3000)  «»  660  r 760;  und  daram 
ist  x  =  19800  Gem.  In  diesem  Falle  würde  also  die  Residualloft 
19800  Gem.  betragen. 

Bei  dieser  Methode  ist  nur  ein  Fehler  denkbar,  nämlich  das 
die  Raumerweiterung  des  Brustkorbes  während  der  foreirten  Inspin- 
tion  bei  der  Application  des  Pneumatometers  wegen  des  behinderten 
Eindringens  der  Luft  geringer  ausfällt  als  bei  dem  Versuche,  wo  die 
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Vitalluft  hineingelangen  konnte,  welche  dadurch  die  Kraft  des  atmo- 
sphärischen Druckes  auf  den  Brustkorb  paralysirte.  Es  lässt  sich 
also  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  dass  die  Brustraumerweiterung 
geringer  ausfallen  wird,  bei  welcher  der  atmosphärische  Druck  durch 
behindertes  Eindringen  der  Luft  nicht  paralysirt  wurde.  Die  Controle 
/hierfllr  lässt  sich  im  Wasserbadversuche  leicht  und  ziemlich  genau 
ansfOhren.  Man  findet  dann  zwei  verschiedene  Brustraumerweite- 
mngen.  Nun  setzt  man  in  die  Proportion  statt  ^  +  3000  die  klei- 
nere Brustraumerweiterung  y  welche  wir  so  erhalten ,  dass  wir  von 
^  +  3000  die  in  Zahlen  gefundene  Differenz  der  beiden  Brustraum- 
erweiterungen abziehen,  und  berechnen  so  die  Residualluftmenge  auf 
die  kleinere  Brusterweiterung,  was  auf  Eins  herauskommt,  denn  das 
Resultat  muss  auch  so  die  Menge  richtig  angeben.  Wir  müssen  die 
kleinere  Brustraumerweiterung  deshalb  in  die  Proportion  setzen,  weil 
die  Tensionsabnahme  dieser  Raumerweiterung  entspricht.  Fassen  wir 
den  ganzen  Berechnungsmodus  in  eine  algebraische  Formel,  so  lässt 
diese  sich  in  folgender  Weise  aufstellen: 

X »»  Rauminhalt  der  Residualluft  bei  760  Mm.  Hg-Spannkraft, 
V  «  Rauminhalt  der  Vitalluft  bei  760  Mm.  Hg-Spannkraft, 
t  =  Tension  der  atmosphärischen  Luft  «=  760  Mm.  Hg-Druck, 
t  »>  Inspirationszug, 

^S3  Differenz  der  im  Wasserbadversuche  gefundenen  Brustraum- 
erweiterungen. 

Stellen  wir  nun  die  frühere  Proportion,  jedoch  schon  mit  der  Reduc- 
tion  auf  die  geringere  Brustraumerweiterung  auf,  so  bekommen  wir 
folgende  Formel: 

X :{x  +  V  —  d)^==^(t  —  i):  ( 

xt^x{t  —  i)  +  vU  -  i)  —  d{t  —  i) 

xt  —  X  (t  —  i)  -^  V  {t  —  i)  —  d  {t  —  i) 

xi^v{t  —  i)-'d{t  —  i) 

v{t'-i)  —  d{i  —  i) 

f. 

Da  —d{t  — - 1)  stets  eine  negative  Grösse  sein  muss,  so  lässt  sich  die 
Formel  in  Worten  so  ausdrücken :  „Die  Menge  der  Residualluft  ist 
gleich  der  Yitalcapacität  multiplicirt  mit  der  Differenz  ans  dem  atmo- 
sphärischen Drucke  weniger  des  Inspirationszuges,  davon  abgezogen 
das  Product  der  Brustraumerweiterungsdifferenz  multiplicirt  mit  der 
Differenz  aus  dem  atmosphärischen  Drucke  weniger  des  Inspirations- 
zuges, und  das  Ganze  dividirt  durch  den  Inspirationszug.''  Ein  wei- 
terer Fehler  dieser  Berechnung  mag  die  verschiedene  Blutmenge 
sein,  welche  zur  Zeit  der  beiden  Inspirationen  in  den  Alveolarcapil- 
laren  enthalten  ist.    Doch  kann  man  diesen  Fehler  mit  Recht  für 
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gering  anschlagen,  da  beide  Messungen  eben  während  der  Inspiration 
geschehen,  wodurch  ein  bedeutender  Unterschied  in  der  Blutmenge 
unwahrscheinlich  wird. 

e)  Der  Temperaturunterschiedy  welcher  zwischen  der  Lungenluft 
und  atmosphärischen  Luft  gefunden  wird,  übt  auf  den  Inspirationssog 
keinen  Einfluss  aus.  Bekanntlich  erhöht  eine  wärmere  Temperatur 
die  Spannkraft  der  Luft,  während  eine  niedrige  Temperatur  sie  herab- 
setzt. Nun  ist  aber  dieser  Wärmefactor  für  die  Spannkraft  der  atmo- 
sphärischen Luft  ziemlich  unbedeutend,  so  dass  die  Schwankungen 
nur  etliche  Millimeter  betragen.  Diesen  gegenüber  hat  die  Lungen- 
luft stets  die  gleiche  Temperatur,  nämlich  um  37^0.  Will  man 
dennoch  auch  diesen  Factor  in  Rechnung  bringen,  so  wird  man  bei 
hohem  Barometerstand,  also  wenn  die  atmosphärische  Luft  eine  grös- 
sere Spannkraft  hat,  einen  grösseren  Inspirationszug  finden.  Es  wird 
nämlich  bei  gleichbleibender  Luftverdünnung,  und  somit  bei  gleicher 
Spannkraftverminderung  dei*  Lungenluft,  auf  den  freien  Arm  dee 
Pneumatometers  die  äussere  Luft  einen  ihrer  erhöhten  Spannkraft 
entsprechend  stärkeren  Druck  ausüben  und  die  Quecksilbersäule  im 
anderen  Arm  höher  treiben,  was  dann  als  grösserer  Inspirationszng 
erscheint  Bei  starker  Abkühl^ng  der  äusseren  Luft  nimmt  ihre 
Spannkraft  ab  und  das  Barometer  fällt  Auch  hier  wird  das  Pneu- 
niatometer  den  Unterschied  mit  anzeigen,  nur  aber  als  Abnahme  der 
Inspirationskraft.  Doch  bildet  der  folgende  Umstand  gleichsam  eine 
die  Differenz  ausgleichende  Correction.  Bei  hohem  Barometerstand 
ist  das  Ausströmen  der  Luft  aus  den  Lungen  eben  w^en  der  höberoi 
Spannkraft  der  atmosphärischen  Luft  mehr  erschwert  Es  bleibt  also 
mehr  Luft  in  den  Lungen  nach  der  Exspiration  zurück.  Dieses  f\m 
setzt  aber  den  Inspirationszug  herab.  Und  so  wird  die  durch  den 
hohen  Barometerstand  erzeugte  Erhöhung  des  Inspirationszuges  auch 
zugleich  auf  der  anderen  Seite  paralysirt  -' 

f)  Die  Zeit,  in  welcher  die  Inspiration  ausgeführt  wird,  hat  inso- 
fern einen  Einfluss  auf  die  Grösse  des  Inspirationszuges,  als  es  erwiesei 
ist,  dass  derselbe  Mensch  bei  gleicher  Eraftanstrengung  in  dem  Falk, 
wo  er  die  Inspiration  rasch  vollführt,  einen  grösseren  Inspirationszo;: 
zeigt  als  dann,  wenn  er  sie  langsamer  ausführt  Die  Ursache  davc« 
liegt  zum  grössten  Theile  in  den  Inspirationsmuskeln  selbst  Diese 
können  nämlich  momentan  eine  übermässige  Ausdehnung  des  Brust- 
korbes ermöglichen,  wogegen  sie  bei  langsamerer  Ausführung  weg&^ 
Ermüdung  dies  nicht  erreichen  können.  Im  ersteren  Falle  wird  also 
der  Inspirationszug  grösser  ausfallen  als  im  letzteren.  Dann  kam 
auch  eine  massige  Eigenschwingung  der  Quecksilbersäule  bei  dec 
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rasch  erzeugten  Luftstoss  die  Höhe  des  Inspirationszuges  am  Pneu- 
matometer  TergröBsern.  Denn  es  ist  leicht  anzunehmen,  dass  das 
Quecksilber,  durch  den  atmosphärischen  Druck  plötzlich  einen  Stoss 
erhaltend^  über  seinen  durch  den  atmosphärischen  Druck  bedingten 
Rahepunkt  hinaussteigt  Eine  Controle  ist  hier  kaum  auszufflhfen, 
da  die  Quecksilbersäule  sogleich  erheblich  sinkt.  Und  es  ist  schwer 
zu  bestimmen,  wie  viel  von  diesem  Sinken  auf  Rechnung  der  Mus- 
kelerschlaffung und  wie  viel  auf  die  Eigenschwingung  des  Queck- 
silbers zu  bringen  ist.> 

Im  Nachfolgenden  betrachten  wir  die  Art  und  Weise,  auf  welche 
diese  Factoren  die  Exspiration  beeinflussen  und  dadurch  auf  die 
Grösse  des  Exspirationsdruckes  einwirken: 

a)  Von  den  Athmungsmuskeln  kommen  nur  die  Exspirations- 
muskeln  in  Betracht.  Sie  treten  nur  bei  forcirter  Exspiration  in 
Tbätigkeit,  ziehen  die  unteren  Rippen  nach  unten  und  hinten,  ver- 
kleinern auf  diese  Weise  den  Brustraum  und  deshalb  wird  die  Lun- 
genluft comprimirt  und  dadurch  der  Exspirationsdruck  yergrössert. 

b)  Die  Beweglichkeit  der  Wandungen  des  Brustkorbes,  sowie 
die  derjenigen  Organe,  welche  zufolge  der  Inspiration  ihre  Lage  ver- 
ändern, hat  eigentlich  auf  den  Exspirationsdruck  keinen  Einfluss, 
denn  sie  ist  völlig  inactiv.  Dagegen  suchen  diese  Theile  mit  der 
Kraft  ihrer  Eigenschwere  und  Elasticität  in  jene  Lage  zurückzukeh- 
ren, aus  welcher  sie  durch  die  Inspiration  verdrängt  wurden.  Die 
Grösse  dieser  Kraft  entspricht  vollkommen  jener,  welche  durch  ihre 
Dislocation  absorbirt  wurde.  Das  Bestreben  aller  dieser  Theile  ist, 
den  Thoraxraum  zu  verriDgem.  Sie  comprimiren  also  direct  die 
Lungenluft  während  der  Exspiration  und  wirken  also  erhöhend  auf 
ihre  Spannkraft  und  somit  auch  auf  den  Exspirationsdruck. 

c)  Die  Elasticität  des  Lungengewebes,  oder  eigentlich  das  Be- 
streben sich  zusammenzuziehen  ist  der  Hauptfactor,  welcher  den  Ex- 
spirationsdruck zum  grössten  Theile  erzeugt.  Die  ausgedehnten  Lun- 
gen streben  sich  mit  jener  Kraft  zusammenzuziehen,  welche  von  Seite 
der  Inspirationsmuskeln  nöthig  war  sie  auszudehnen.  Sie  comprimiren 
durch  ihre  Zusammenziehung  die  in  die  Lungen  inspirirte  und  dort 
befindliche  Luft,  verdichten  sie  und  erzeugen  so  den  Exspirations- 
druck. Je  grösser  die  Elasticität  sein  wird,  desto  kräftiger  wird  die 
Zusammenziehung  erfolgen  und  desto  grösser  wird  sich  der  Exspira- 
tionsdruck gestalten.  Wir  haben  schon  oben  angedeutet,  dass  von 
dem  Lungengewebe  es  vorwiegend  die  Alveolen  sind,  deren  Zusam- 
menziehung den  Exspirationsdruck  erzeugt,  da  die  Zusammenziehung 
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der  Luftwege  kaum  oder  äusserst  wenig  zur  Yerkleinerung  des  Luft- 
raumes in  den  Lungen  beiträgt. 

d)  Die  Quantität  jener  Luft,  welche  zu  Beginn  der  Exspiration 
in  den  Lungen  enthalten  ist^  wirkt  in  folgender  Weise  auf  die  Grösse 
des  Exspirationsdruckes :  Je  grösser  die  Menge  der  Lungenluft  ist, 
desto  mehr  wird  ihre  Spannkraft  sich  steigern,  wenn  sie  auf  d^ 
Exspirationsraum  der  Lungen  zusammengepresst  wird,  und  umgekehrt 
Daraus  ist  ersichtlich,  dass  die  Quantität  der  Lungenluft  mit  der 
Grösse  des  Exspirationsdruckes  im  geraden  Verhältniss  steht  Wal- 
denburg  fordert  auch  bei  Bestimmung  des  Maximums  des  Exspira- 
tionsdruckes, dass  der  Exspiration  immer  eine  tiefe  Inspiration  yoran- 
gehe,  d.  i.  dass  in  den  Lungen  ausser  der  Residual-  und  BespiratioDs- 
luft  auch  die  Gomplementärluft  zur  Zeit  der  Exspiration  enthalten 
sei,  damit  durch  diese  ansehnliche  Menge  der  Lungenluft  der  £x- 
spiratioDsdruck  höher  ausfalle. 

ej  Die  Spannkraft  der  eingeathmeten  Luft  wird  durch  die  Er- 
wärmung in  den  Lungen  gesteigert.  Bekanntlich  athmen  wir  meistens 
Luft  von  niedrigerer  Temperatur  ein,  als  jene  ist,  die  in  den  Lungen 
herrscht.  Setzen  wir  letztere  auf  37  ^  G.,  so  werden  wir  finden,  dass 
die  atmosphärische  Luft,  welche  wir  mit  760  Mm.  Hg  Spannkraft 
und  einer  niedrigen  Eigenwärme  einathmen,  in  den  Lungen  angelangt 
sich  erwärmen  wird.  Sie  wird  in  Folge  dieser  Erwärmung  sich  nach 
dem  Ausdehnungsco^fficienten  V273  nach  jedem  Wärmegrad,  um  den 
ihre  Eigenwärme  erhöht  wurde,  auszudehnen  und  ihr  Volumen  um 
1/273  Theil  zu  vergrössern  streben.  Doch  gestatten  das  Lungengewebe 
und  die  Brustkorbwandungen  besonders  zu  Beginn  der  Exspiration 
diese  Ausdehnung  nicht.  Die  Luft  muss  sich  also  in  diesem  Maasse 
verdichten,  wodurch  bekanntlich  ihre  Spannkraft  wachsen  wird. 
Nach  dem  Angeführten  wird  also  die  eingeathmete  Luft  nach  jedem 
Gelsiuggrade  ihrer  Erwärmung  ihr  Volumen  um  Vs^s  nicht  vermehren 
können,  aber  es  wird  aus  diesem  Grunde  ihre  Spannkraft  sich  in 
demselben  Verhältniss  steigern.  Ein  Beispiel  in  Ziffern  ist  sehr  fiber- 
sichtlich: Jemand  athmet  3000  Gem.  17<>  G.  Luft  ein.  Diese  Luft 
wird  in  den  Lungen  auf  37^  G.,  also  um  20®  G.  erwärmt.  Dem  zn* 
folge  sollte  sich  ihr  Volumen  um  ^^l2iz  vergrössern.  Das  wflrde 
3220  Gem.  ausmachen.  Da  dies  nicht  möglich  ist,  so  wird  ihre 
Spannkraft  sich  um  den  Druck  steigern,  mit  welchem  wir  ein  Gai 
von  3220  Gem.  auf  ein  Volumen  von  3000  Gem.  verdichten.  Wir 
können  nun  entweder  berechnen,  den  wievielten  Theil  220  von  322u 
ausmacht,  und  dann  die  Spannkraft,  welche  bei  der  Einathmun^ 
760  Mm.  Hg  ausmachte,  um  denselben  Theil  vermehren,  oder  aber 
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wir  vermehren  statt  des  Volums  sofort  die  ■  Spannkraft  mit  dem  ent- 
sprechenden Coefficienten,  d.  i.  760  X  ^^/273  =  55  Mm.  Hg  Spannkraft. 
Es  wird  sich  also  die  Spannkraft  der  eingeathmeten  Luft,  wenn  diese 
3000  Cicm.  beträgt,  unter  den  angeführten  Verhältnissen  um  55  Mm.  Hg 
steigern,  d.  i.  815  Mm.  Hg  betragen.  Wie  hieraus  ersichtlich  ist, 
wäre  dies  eine  sehr  ansehnliche  Vermehrung  der  Spannkraft  und 
also  auch  des  Exspirationsdruckes.  Sie  wird  aber  zum  grössten  Theil 
dadurch  paralysirt,  dass  die  während  der  Inspiration  einströmende 
Luft  sich  rasch  erwärmt,  ausdehnt  und  dem  entsprechend  den  Nach- 
flass  frischer  Luft  behindert,  so  dass  am  Ende  der  Inspiration,  wo 
bekanntlich  die  Spannkraft  760  Mm.  Hg  beträgt,  auch  die  durch  die 
Erwärmung  erzeugte  Druckvermehrung  schon  darin  begriffen  ist. 
Höchstens  ein  sehr  unbedeutender  Zuwachs  kann  daraus  resultiren, 
dass  die  zuletzt  eingeströmte  Luft  noch  erwärmt  wird.  Dagegen 
kann  dieser  Factor  speciell  bei  Emphysem,  wenn  die  Inspiration 
äusserst  rasch  und  mit  bedeutender  Muskelkraft  geschieht,  den  Ex- 
spirationsdmck  sehr  erheblich  steigern.  In  solchen  Flülen  wird 
einerseits  viel  Bespirationsluft  eingeathmet,  andererseits  geschieht  die 
Einathmung  so  rasch,  dass  die  Erwärmung  der  inspirirten  Luft  nur 
nach  beendigter  Inspiration,  also  in  der  Zeit  der  Exspirationsphase 
erfolgen  kann,  somit  kann  auch  die  hieraus  resultirende  Druckver- 
mehrung nur  in  die  Exspirationsphase  fallen. 

f)  Die  Zeit  hat  auf  die  pneumatometrischen  Werthe,  die  wir  bei 
der  Exspiration  finden,  keinen  directen  Einfluss.  Sie  zeigt  nur  an, 
dass,  je  länger  die  Exspiration  dauert,  d.  h.  je  langsamer  die  ein- 
zelnen Exspirationskräfte  die  Arbeit  vollenden,  mit  desto  geringerem 
Exspirationsdruck  die  Ausathmung  einhergeht.  Man  könnte  wohl 
hier  auch  den  GalcQl  so  machen,  dass,  je  länger  die  Exspiration 
dauert,  desto  geringere  Kräfte  im  Stande  sind,  eine  gegebene  Luft- 
menge aus  den  Lungen  zu  treiben ;  und  in  dem  Falle  bildet  die  Zeit 
einen  positiven  Factor  im  Resultate. 

Aus  dem  bis  jetzt  Angeführten  ist.  ersichtlich,  dass  die  pneu- 
matometrischen Werthe  eine  Resultirende  bilden,  die  von  mehr  Fac- 
toren,  als  es  selbst  Waidenburg  angenommen  hat,  beeinflusst  wird. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Resultirende  als  Summe  dieselbe 
bleiben  kann,  selbst  wenn  die  einzelnen  Factoren  sich  verändern, 
jedoch  so,  dass  der  eine  durch  Vermehrung  des  Eigenwerthes  den 
Abgang  vom  Werthe  des  anderen  deckt.  Ebenso  kann  die  Resul- 
tirende geringe  oder  bedeutende  Abnahme  oder  Zunahme  zeigen, 
welche  in  verschiedenen  Fällen  auf  verschiedene  Art  verursacht  wer- 
den kann.    Bald  wird  es  nur  ein  Factor,  bald  werden  es  mehrere 
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sein,  welche  die  fragliche  Veränderung  verursachen.  Und  der  den- 
kende Arzt  wird  ziemlich  leicht  den  fraglichen  Factor  finden,  wenn 
er  seine  Aufmerksamkeit  auf  alle  Factoren  ausdehnt  und  sie  einzeln 
prüft;  ebenso  wird  er  aus  der  Grösse  der  Veränderung  richtiger  die 
Grösse  der  Störung  des  Factors  bestimmen  können,  oder  wenn  ihm 
andere  Zeichen  andeuten,  dass  die  Störung  des  Factors  mit  der  Y^- 
änderung  des  pneumatometrischen  Werthes  nicht  der  In-  und  Exten- 
sität nach  correspondirt ,  nach  anderen  Ursachen,  resp.  nach  den 
anderen  Factoren  genau  forschen. 

Bekanntlich  stellte  Wa  1  d  e  n  b  u  r  g  eine  algebraische  Formel  für 
die  pneumatometrischen  Werthe  auf.  Doch  nahm  er  dabei  nur  drei 
Factoren  in  den  Calcül,  nämlich  die  Kraft  der  Bespirationsmuskeb, 
die  Lungenelasticität,  sowie  die  Widerstände  von  Seite  der  Thorax- 
wandungen und  der  Nachbarorgane.  Insofeme  sich  der  Calcfil  nor 
auf  diese  drei  Factoren  bezieht,  ist  er  auch  richtig  aufgestellt  Frag- 
lich könnte  höchstens  jene  Gleichung  werden,  wo  die  Exspiration^- 
widerstände  für  den  Inspirationszug  nach  forcirter  Exspiration  als 
positiver  Factor  fungiren.  Denn  es  ist  denkbar,  dass  Widerstände» 
die  die  forcirte  Exspiration  behindern,  für  die  nächste  Inspiration 
passiv  bleiben,  also  den  Inspirationszug  nicht  erhöhen,  wie  z.  B.  Ver- 
knöcherung der  Rippenknorpel,  behinderte  Entleerung  der  Lungen- 
capillaren  in  Folge  von  Circulationshindernissen  im  linken  Herzen. 
Uebrigens  da  diese  Exspirationswiderstände  nicht  genauer  angegeben 
sind,  so  lässt  es  sich  auch  nicht  entscheiden,  welche  Rolle  sie  in 
irgend  einem  Falle  spielen  können. 

Bemerkens werther  ist  der  Umstand,  dass  Waidenburg  die 
Menge  der  Lungenluft  vor  der  zur  Druckkraftmessung  benutzten  In- 
und  Exspiration  aus  dieser  arithmetischen  Berechnung  wegliess,  wäh- 
rend er  diesen  Factor  bei  der  Erforschung  des  Exspii-ationsdruckes 
direct  fordert.  Bei  der  Inspiration  hält  er  ihn  für  so  gering,  dase 
er  ihn  ohne  bedeutenden  Fehler  vernachlässigen  zu  können  glaabt 
Sein  Raisonnement  stützt  sich  vor  Allem  auf  Erfahrungsdaten  und 
solche  entgegenzustellen  bin  ich  jetzt  noch  nicht  im  Stande,  aber 
theoretisch  ist  es  nicht  richtig,  wie  ich  schon  oben  gezeigt  habe; 
denn  sind  seine  Daten  richtig,  an  denen  zu  zweifeln  ich  kein  Recb 
habe,  dann  muss  ich  annehmen ,  dass  der  Werth  dieses  Factors  ei: 
sehr  geringer  ist. 

Mit  der  Einbeziehung  dieses  Factors  in  die  Rechnung  könnes 
wir  aber  für  manche  pneumatometrischen  Daten,  die  sieh  nach  der 
Wal  den  bürg 'sehen  Formel  sehr  gezwungen  oder  nur  mit  ergie- 
zenden  Hypothesen  erklären  lassen,  eine  naturgemässere  Deutu&f 
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finden.  So  z.  B.  fand  Waidenburg,  dass  die  Grösse  der  pneu- 
matometrischen  Werthe  zur  vitalen  Capacität  nicht  im  geraden  Ver- 
hältnisse stehe,  .d.  b.  dass  die  pneumatometrischen  Werthe  nicht 
desto  grösser  sind,  je  grösser  die  yitale  Capacität  bei  einem  Men- 
schen gefunden  wird.  Diesen  Befund  werden  wir  sehr  natttriich 
finden,  sobald  wir  annehmen,  dass  bei  einem  Individuum,  das  eine 
grosse  vitale  Lungencapacität  besitzt,  auch  die  Residnalluft  eine  grös- 
sere Menge  ausmacht,  so  dass  während  der  Inspiration  in  dem  an 
und  fQr  sich  grösseren  Lungenraum  auch  eine  grössere  Menge  Resi- 
dualluft sich  befindet  und  sich  ausbreiten  wird.  Nun  wissen  wir  aber, 
dass,  je  grösser  die  Menge  der  Residualluft  ist,  desto  geringer  ceteris 
paribus  der  Inspirationszug  ausfällt.  Die  Folge  davon  wird  sein, 
dass  die  eingetretene  Spannkraftdifferenz,  welche  das  Pneumatometer 
als  Inspirationszug  andeutet,  nicht  der  Grösse  der  vitalen  Capacität, 
soodem  dem  Verhältniss  derselben  zur  Menge  der  Residualluft  ent- 
sprechen wird.  Bei  einem  Menschen  von  geringerer  Körperlänge,  bei 
dem  wir  eine  geringere  Vitalcapacität  der  Lunten  finden,  werden 
wir  auch  eine  geringere  Menge  von  Residualluft  annehmen  können. 
Während  der  Inspiration  wird  sich  also  in  diesem  Falle  eine  gerin* 
gere  Menge  Residualluft  in  einem  kleineren  Lungenraum  ausbreiten 
können. 

Auch  hier  wird  der  Inspirationszug  als  eingetretene  Spannkraft- 
differenz nicht  der  geringen  Vitalcapacität  der  Lungen  entsprechen, 
sondern  dem  Verhältniss  der  Vitalcapacität  zur  Residualluftmenge. 
Nun  ist  aber  das  Verhältniss  in  beiden  Fällen  ein  gleiches,  d.  i.  bei 
grosser  Körperlänge  verhält  sich  grosse  Vitalcapacität  zur  grossen 
Residaalluftmenge,  während  im  zweiten  Falle  bei  geringerer  Körper- 
länge  geringere  Lungencapacität  zur  geringeren  Residualluftmenge. 
Der  Exponent  dieser  beiden  Verhältnisse,  hier  durch  den  Inspira- 
tionszug ausgedrückt,  muss  also  folgerichtig  ein  gleich  grosser  oder 
wenigstens  annähernd  gleich  grosser  sein,  vorausgesetzt,  dass  die 
übrigen  Factoren  irgend  ein  Missverhältniss  nicht  verursachen.  Mit 
anderen  Worten :  Individuen  von  verschiedener  vitaler  Capacität  der 
Lungen,  wenn  sie  sonst  gut  gebaut  und  gut  entwickelt,  dabei  zu* 
gleich  gesund  sind,  geben  naturgemäss  gleiche  pneumatometrische 
Werthe. 

Einen  anderen  Befund  bilden  die  pneumatometrischen  Daten  der 
Kinder,  zart  gebauter  Personen,  Frauen  und  Greise.  Diese  Daten 
entsprechen  nicht  ganz  jenen,  welche  man  mit  Hülfe  der  Waiden- 
bürg' sehen  Formeln  theoretisch  construirt.  Bei  den  Kindern  und 
zart  gebauten  Personen  fand  man,  dass  sie  einen  grösseren  Inspira- 
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tionszug  am  Pneamatometer  zeigten,  als  sich  bei  ihrer  zarten  Hos- 
kulatar  erwarten  Hess.  Die  Erklärung  dafQr  sacht  Waldenbnrg 
hlos  in  den  geringeren  Widerständen,  die  der  zarte  und  beweglicbe 
Brustkorb  der  Ausdehnung  bietet.  Jedenfalls  spielen  auch  diese  eine 
Rolle  dabei,  doch  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  eineneits 
die  Muskulatur  selbst  relativ  schwach  ist,  andererseits  der  atmo- 
sphärische Druck,  der  auf  dem  Brustkorbe  lastet,  desto  mehr  die 
Ausdehnung  des  Brustkorbes  behindert,  je  zarter  und  schwächer  der 
Brustkorb  und  dessen  Muskulatur  ist  und  je  mehr  der  Luftdruck  in 
den  Lungen  sinkt,  was  bekanntlich  während  der  Application  des 
Pneumatometers  geschehen  muss,  indem  dadurch  das  Einströmen  der 
Luft  verhindert  wird.  Wie  bedeutend  die  Wirkung  dieses  atmo- 
sphärischen Druckes  ist,  zeigen  die  Brustkorbverbildungen  der  rha- 
chiti sehen  und  deshalb  zugleich  muskelschwachen  Kinder.  Es  ist 
femer  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Elasticität  der  Lungen  bei  jagend- 
lichen Personen,  selbst  wenn  sie  sonst  schwach  gebaut  sind,  eine 
bedeutende  ist.  Wenigstens  kann  man  die  bei  solchen  Individaen 
häufig  vorkommenden  Atelektasien  und  Brustkorbverbildungen  nieht 
einfach  den  oft  nur  leichten  Katarrhen  und  der  wegen  MuskelschwSche 
herabgesetzten  Inspirationskraft  allein  zuschreiben,  sondern  man  kann 
mit  gutem  Recht  einen  Theil  auch  auf  die  Lungenelasticität  zurück- 
führen. Ich  wäre  versucht,  selbst  fQr  die  Entstehung  des  sogenann- 
ten paralytischen  Brustkorbes  den  Grund  oder  die  Bedingung,  wenn 
auch  nur  theilweise,  in  der  Lungenelasticität  zu  suchen.  Wenigstens 
scheinen  einzelne  Thatsachen  dafür  zu  sprechen.  Wir  wissen,  da« 
die  Lungen  auch  über  die  normale  Exspirationsstellung  hinaas  sich 
zusammenzuziehen  trachten.  Es  hindert  sie  daran  das  Vacuum  des 
Brustkorbes.  Letzteres  ist  desto  grösser,  je  gewölbter  und  wider- 
standsfähiger der  Brustkorb  ist.  Sind  nun  die  Rippen  nieht  geno: 
widerstandsfähig  und  die  Muskeln  zu  schwach,'  wie  bei  jnngen, 
schwachen  und  besonders  rhachitischen  Individuen,  so  bewältigt  der 
atmosphärische  Druck  und  die  Zusammenziehung  der  Lungen  den 
Widerstand  des  Brustkorbes  und  letzterer  wird  stellenweise  oder  im 
Ganzen  über  die  exspiratorische  Stellung  hinaus  comprimirt  Diese 
Betrachtung  zeigt  uns  also  die  Inspirationswiderstände  als  ziemiicb 
bedeutend.  Nehmen  wir  hier  die  Menge  der  Residualluft  in  den 
Calcül,  so  finden  wir,  dass  die  bedeutende  Lungenelasticität,  in  ihren 
Zusammenziehungen  durch  den  beweglichen  und  elastischen  Brost- 
korb  weniger  behindert,  als  es  durch  einen  kräftigeren  und  festeren 
Brustkorb  sonst  geschehen  würde,  die  Luft  vollständiger  bei  der  Ex- 
spiration austreibt.    Es  bleibt  somit  eine  geringere  Menge  Residuallot 
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in  den  Lungen.  Bei  der  nächsten  Inspiration  wird  schon  eine  mas- 
sige Bnistraumerweiternng  eine  bedeutende  Ausbreitung  der  geringen 
Menge  Residualluft  nach  sich  ziehen,  wodurch  ihre  Spannkraft  stark 
herabgesetzt  wird.  Es  mnss  auf  diese  Weise  eine  grössere  Spann- 
kraftdifferenz entstehen  und  sich  am  Pneumatometer  als  grosser  In- 
spirationszug zeigen.  Nothwendiger  Weise  folgt  daraus ,  dass  der 
Exspirationsdruck  ein  relativ  geringerer  sein  müsse.  Denn  es  strömt 
in  solche  Lungen  nach  unserer  Annahme  trotz  des  bedeutenden  In* 
spirationszuges  —  weil  die  Grösse  des  letzteren,  wie  wir  gesehen 
haben,  in  diesem  Falle  nicht  allein  Yon  der  Grösse  der  Muskelkraft, 
resp.  der  BrustraumausdehnuDg  bedingt  wird  —  eine  geringere  Luft- 
menge ein.  Es  verdankt  nämlich  der  Inspirationszug  seine  bedeu- 
tende Grösse  der  geringen  Menge  der  Residualluft,  welche  schon  bei 
massiger  Brustraumerweiterung  grosse  Herabsetzung  ihrer  Spannkraft 
zeigt.  Es  kann  also  trotz  grossen  Inspirationszuges  der  massigen 
Brustraumerweiterung  entsprechend  nur  eine  massige  Menge  Luft  ein- 
strömen. Die  Verdichtung  in  den  Lungen  während  der  Exspiration 
mnss  also  eben  wegen  der  geringeren  Menge  relativ  geringer  aus- 
fallen und  somit  eine  geringere  Spannungsdifferenz  erzeugen.  Für 
diese  Annahme  scheint  besonders  jene  Erfahrung  Waiden burg's  zu 
sprechen,  wonach  die  Differenz  zwischen  dem  Inspirationszug  und  Ex- 
spirationsdruck bei  Kindern  und  zart  gebauten  Personen  kleiner  gefun- 
den wird  als  bei  kräftigen  Erwachsenen.  Aus  dem  eben  Angeführten 
ist  ersichtlich,  dass  bei  Individuen  mit  schwachem  Brustkorbe  relativ 
bedeutender  Inspirationszug  mit  relativ  geringerem  Exspirationsdrucke 
sich  naturgemäss  zusammenfinden  können.  Die  Differenz  zwischen 
den  Beiden  muss  also  eine  geringere  sein,  wenn  wir  uns  vor  Augen 
halten,  dass  diese  Differenz  bei  kräftigen  Erwachsenen  gewöhnlich 
ein  Drittel  des  Inspirationszuges  beträgt,  d.  i.  der  Exspirationsdruck 
ist  meistens  um  ein  Drittel  des  Inspirationszuges  grösser  als  dieser. 
Doch  acheint  es  auch  mir  noth wendig,  wie  schon  Waiden- 
burg angegeben  hat,  weitere  Daten  zu  sammeln,  dabei  die  diesbe- 
züglichen Fälle  genau  zu  untersuchen  und  zu  specificiren^  um  brauch- 
bare Resultate  zu  erhalten,  denn  mit  dem  bis  jetzt  von  Anderen  und 
hier  Angeführten  ist  die  Sache  bei  Weitem  noch  nicht  abgeschlossen. 
Bei  Frauen  und  Greisen  kann  die  Residualluft  während  der  Inspira- 
tion sich  deshalb  nicht  in  grösserem  Maasse  ausdehnen,  weil  die 
Brustraumvergrösserung  aus  sonst  bekannten  Gründen  behindert  ist. 
Selbstverständlich  kann  deshalb  auch  die  Spannkraftdifferenz  nur 
in  geringerem  Grade  entstehen  und  sich  als  geringerer  Inspirations- 
zug am  Pneumatometer  zeigen.    Der  Exspirationsdruck  wird  deshalb 
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auch  geringer  ausfallen*  müssen,  weil  bei  der  Inspiration  eine  relativ 
geringere  Luftmenge  eingeströmt  ist.  Bei  der  Exspiration  wird  die 
in  den  Lungen  befindliehe  Luft  wegen  ihres  geringeren  Quantums 
nicht  80  bedeutend  comprimirt  und  verdichtet  werden  können,  dass 
eine  bedeutende  Spannkraftdifferenz  auftreten  könnte.  Es  liegt  in 
der 'Natur  der  Sache,  dass- diese  Deutung  nur  im  Allgemeinen  als 
für  die  Respiration  der  Frauen  und  Greise  gemeinsam  zu  nehmen 
ist,  denn  hier  sind  die  meisten  Abweichungen  und  Ausnahmen  zu 
constatiren,  je  nachdem  das  Alter,  die  Lebensweise,  Besch&ftigung, 
die  Kleidung,  die  Entwicklung  und  Rückbildung  des  Körpers,  sowie 
die  Höhenlage  der  Wohnung  auf  die  Ausbildung  der  Respiration 
Einfluss  üben. 

Wie  beeinflussen  die  pathologischen  Processe  in  den 
auf  die  Respiration  direct  Bezug  habenden  Organen  die 
pneumatometrischen  Ergebnisse?  Im  Nachstehenden  will 
ich  versuchen  darzulegen,  wie  einzelne  pathologische  Processe,  welche 
in  den  Respirationsorganen  oder  in  deren  unmittelbarer  N&he  auf- 
treten, die  einzelnen  auf  den  pneumatometrischen  Werth  Bezug  haben- 
den Factoren  beeinflussen  und  auf  diese  Art  das  pneumatometrisehe 
Ergebniss  modificiren.  Es  ist  k^um  nothwendig  zu  bemerken,  dass 
ich  hier  nur  die  Art  und  Weise  der  Einflussnahme ,  nicht  aber  ihre 
Intensität  behandeln  werde.  Nichts  desto  weniger  werden  wir  auch 
daraus  entnehmen  können,  .welchen  Werth  die  Pneumatometrie  als 
Diagnostiken  in  der  Erkennung,  vorwiegend  aber  in  der  Beurtheilung 
der  Krankheit  besitzt. 

Waidenburg  hatte  einer  leichteren  Uebersicht  wegen  auf  theo- 
retischem Wege  ein  Schema  construirt,  nach  welchem  er  die  betref- 
fenden pathologischen  Processe  in  zwei  Gruppen  eintheilt,  nftmlieh 
in  solche,  welche  vorwiegend  den  Werth  des  Inspirationszuges,  und 
in  solche,  welche  besonders  den  Werth  des  Exspirationsdruckes  be- 
einflussen, oder  eigentlich  herabsetzen.  Wir  werden  sehen,  dass  die 
Mehrheit  der  Fälle  sich  in  dieses  Schema  ohne  Zwang  nicht  ein- 
reihen lässt,  und  deshalb  zog  ich  es  vor,  die  pathologischen  Processe 
einfach  anzuführen  und  dabei  anzugeben,  wie  jeder  einzelne  den 
pneumatometrischen  Werth  beeinflusst. 

Die  Verengerung  der  ersten  Luftwege  stellt  eigentlich 
nichts  Anderes  vor  als  einen  Fall,  bei  dem  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen  im  Verlaufe  des  nach  aussen  mündenden  Theiles  der 
Luftwege  ein  den  Luftstrom  behinderndes  Moment  auftritt.  In  diesem 
Falle  wird  bei  der  Inspiration  die  Residualluft  in  den  Lungen  in 
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dem  Maasse  rerdünnt  wie  bei  einem  Gesanden;  allein  die  Verdün- 
nung reicht  nur  bis  zum  HindemisS;  also  bis  zur  Verengerung.  Die 
hierdurch  entstandene  Spannungsdifferenz  reicht  ebenfalls  in  ihrer 
vollen  Stärke  nur  bis  dahin  und  trifft  deshalb  den  communicirenden 
Arm  des  Pneumatometer  nicht  in  ihrer  ganzen  Stärke;  das  letztere 
kann  also  die  volle  Spannungsdifferenz  auch  nicht  anzeigen.  Dass 
aber  trotzdem  eine  hohe  Spannungsdifferenz  in  den  Lungen  entsteht, 
zeigt  die  Einstülpung  der  unteren  Thoraxappertur  durch  den  atmo- 
sphärischen Druck.  Die  Inspirationsmuskelu  können  eben  nicht  lange 
den  Thoraxraum  ausgedehnt  erhalten ;  denn  sie  werden  in  Folge  des 
verhinderten  Einströmens  der  Luft  in  die  Lungen  ihrer  Anstrengung 
Dicht  enthoben;  sie  ermtlden  deshalb  rasch  und  geben  dem  atmo- 
sphärischen Drucke  nach.  Auf  diese  Art  wird  die  in  dem  Brustraum 
bei  der  Inspiration  entstandene  Spannungsdifferenz  der  Luft  nicht 
durch  Einstromen  der  «Luft  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  nämlich 
durch  die  obere  Brustkorbappertur,  sondern  durch  die  untere  aus- 
geglichen. Da  ein  totaler  Verschluss  der  oberen  Luftwege  bei  Leben- 
den nicht  angenommen  werden  kann,  so  besteht  selbstverständlich 
doch  eine  wenn  auch  geringe  Gommunication  zwischen  dem  Lungen- 
raum  und  dem  über  der  Verengerung  nach  hinaus  zu  liegenden  Theil 
der  Luftwege.  Von  der  Weite  der  Verengerung  wird  es  abhängen, 
ob  die  in  den  Lungen  durch  die  Inspiration  hervorgebrachte  Luft- 
verdünnung sich  rasch  und  vollständig  auch  auf  die  ausserhalb  der 
Verengerung  liegende,  also  bis  zum  Pneumatometer  reichende  Luft- 
säule erstrecken  kann.  Je  grösser  diese  Weite  sein  wird,  desto  voll- 
ständiger wird  dies  in  der  für  die  Inspiration  bemessenen  Zeit  ge- 
schehen können,  und  in  solchen  Fällen  wird  das  Pneumatometer 
einen  normalen  oder  dem  sehr  nahekommenden  Inspirationszug  an- 
geben. Je  geringer  diese  Weite  sein  wird,  desto  mehr  wird  sie  dies 
behindern,  und  es  wird  desto  weniger  die  mit  dem  Pneumatometer 
direct  in  Verbindung  stehende  Luft  eine  bedeutendere  Verdünnung 
erleiden  können  und  dadurch  eine  grössere  Spannungsdifferenz  auf- 
zuweisen im  Stande  sein.  Die  nächste  Folge  davon  ist,  dass  das 
Pneumatometer  einen  herabgesetzten  Inspirationszug  anzeigen  muss. 
Aus  dem  eben  Angeführten  ist  ersichtlich,  dass  man  die  pneumato- 
metrischen  Werthe  auch  zur  annäherungsweisen  Bestimmung  der 
Grösse  der  Verengerung  benützen  kann,  vorausgesetzt,  dass  in  be- 
treffendem Falle  keine  sonst  den  Inspirationszug  herabsetzenden 
Umstände  zugegen  sind.  Die  Grösse  des  Exspirationsdruckes  wird 
sich  bei  der  Verengerung  der  ersten  Luftwege,  wie  folgt,  gestalten: 
Unter  allen  Umständen  muss  er  geringer  sein  als  unter  normalen 
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Verhältnissen,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  während  der  Inspiration 
eine  geringere  Luftmenge  in  die  Lungen  hineingelangt.  Diese  wird 
bei  der  Exspiration  eben  ihrer  geringeren  Menge  wegen  nicht  in 
dem  Maasse  verdichtet  werden  können  wie  im  normalen  Znstande. 
Die  Spannkraft  der  Lungenluft  wird  deshalb  auch  geringer  sein  und 
also  auch  der  Exspirationsdruck.  Weiterhin  ist  es  eine  physikalische 
Kothwendigkeit,  dass,  je  mehr  Luft  während  der  Inspiration  in  die 
Lungen  gelangt,  mit  anderen  Worten,  je  geringeren  Grades  die  Ver- 
engerung ist,  desto  grösser  der  Exspirationsdruck  ausfallen  muss. 
Denn  die  grössere  Menge  der  Luft  in  den  Lungen  muss  nothwen- 
diger  Weise  eine  grössere  Verdichtung  während  der  Exspiration  er- 
leiden und  somit  eine  grössere  Spannkraft  erhalten  und  so  einen 
grossen  Exspirationsdruck  erzeugen. 

Umgekehrt,  je  weniger  Luft  während  der  Inspiration  hineinge- 
langen kann,  also  je  bedeutender  die  Verengerung  ist,  desto  geringer 
'  muss  der  Exspirationsdruck  ausfallen.  Dieses  gleichsam  physikalische 
Ergebniss  wird  durch  das  verschiedene  Verhalten  der  Verengerung 
während  der  In-  und  Exspiration  theilweise  modificirt.  Schon  oben 
erwähnte  ich  den  Umstand^  wonach  die  physiologischen  Formverän- 
derungen der  Luftwege  es  mit  sich  bringen,  dass  das  Lumen  der 
Luftwege  während  der  Inspiration  in  seiner  Weite  verengt,  dagegen 
während  der  Exspiration  erweitert  wird.  Es  ist  natürlich,  dass  eine 
Verengerung  in  Folge  dieses  Umstandes  während  der  Inspiration 
noch  mehr  den  Luftzutritt  verhindern  und  dadurch  zugleich  den  In- 
spirationszug noch  bedeutender  herabsetzen  wird.  Die  während  der 
Exspiration  eintretende  Erweiterung  wird  dagegen  die  Verengerung 
vermindern  oder  ganz  aufheben,  so  dass  der  durch  die  exspiratorische 
Zusammenziehung  der  Lungen  erzeugte  Druck  der  Lungenluft  sieh 
unbehindert  bis  zum  Pneumatometer  fortsetzen  kann  und  hier  als 
relativ  bedeutender  Exspirationsdruck  erscheint.  Ausserdem  sind 
manche  eine  'Verengerung  erzeugende  pathologische  Gebilde  und  Za- 
stände  so  gestaltet,  dass  sie  noch  ausserdem  den  Luftstrom  während 
der  Inspiration  mehr  behindern  als  während  der  Exspiration.  Aus 
allem  Dem  folgt,  dass  wir  in  allen  Fällen  solcher  Verengerungen, 
wo  beide,  nämlich  der  Inspirationszug  und  der  Exspirationsdruck 
herabgesetzt  sind,  finden  werden,  dass  vorwiegend  der  Inspirations- 
zug der  relativ  mehr  verringerte  ist,  während  der  Exspirationsdruck 
relativ  weniger  herabgesetzt  sein  wird. 

Man  könnte  mir  leicht  entgegnen,  dass  die  Spannungsdiffereni 
der  vor  und  hinter  der  Verengerung  in  den  Luftwegen  befindlichen 
Luftsäulen  sich  sehr  leicht  ausgleichen  kann,  da  einerseits  die 
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der  ausserhalb  der  Verengerung  befindlichen  Luft  eine  relativ  geringe 
ist,  andererseits  die  Verengerung  denn  doch  eine,  wenn  auch  behin- 
derte Communication  erlaubt.  Demzufolge  sollte  das  Pneumatometer 
doch  die  Spannungsdifferenz  als  Inspirationszug  zeigen,  welche  in 
den  Lungen  entsteht.  Darauf  kann  ich  nur  Folgendes  erwidern: 
Gewiss,  wenn  erstens  die  Inspirationsmuskeln  so  lange  dem  atmo- 
sphärischen Drucke  widerstehend  die  Spannungsdifferenz  erhalten, 
bis  sich  diese  bei  der  engen  Communication  ausgleichen  kann,  und 
zweitens  wenn  der  behinderte  Gasaustausch  in  den  Lungen  dem 
Patienten  den  dazu  nöthigen  Zeitverlust  erlaubt.  Es  kann  deshalb 
vorkommen,  dass  ein  kräftiger,  stark  gebauter  Mensch  selbst  bei 
Verengerung  der  ersten  Luftwege,  wenn  seine  Inspirationsmuskeln 
noch  nicht  ermüdet  und  er  durch  den  behinderten  Oasaustausch  uoch 
nicht  ermattet  ist,  der  Norm  entsprechende  pneumatometrische  Werthe 
geflissentlich  erzeugen,  d.  h.  mit  speciell  darauf  hin  gerichteter 
Willenskraft  erzeugte  Werthe  geben  kann.  Andernfalls  wird,  wie 
ich  gezeigt  habe,  die  Differenz  dadurch  ausgeglichen,  dass  die  äussere 
Luft,  die  Muskelkraft  besonders  die  des  Diaphragma  besiegend, 
durch  die  untere  Brustkorbappertur  eindringt. 

Waldenburg^)  nimmt  zur  Erklärung  des  herabgesetzten  Inspi- 
rationszuges als  Inspirationswiderstand  jene  Luftdruckdifferenz  an, 
welche  zwischen  der  Spannkraft  der  Lungenluft  und  der  atmosphäri- 
schen Luft  entsteht,  indem  er  wörtlich  schreibt:  „Die  Differenz  zwischen 
dem  Druck  der  äusseren  Atmosphäre  und  dem  im  Innern  der  Lungen 
wird  hierdurch  unverhältnissmässig  erhöht,  und  diese  Druckdifferenz 
muss  naturgemäss  als  Widerstand  für  die  Inspiration  sich  geltend 
machen.^  Dass  diese  Annahme  nicht  richtig  ist,  ergibt  sich  von 
selbst  aus  allem  von  mir  bis  jetzt  Angeführten.  Es  ist  ja  eben  die 
Spannkraftdifferenz  diejenige,  welche  die  Pneumatometrie  überhaupt 
ermöglicht,  indem  sie  deren  Basis  bildet.  Das  Pneumatometer  zeigt 
ja  eben  nichts  Weiteres  an  als  die  jeweilige  Spannungsdifferenz  zwi- 
schen der  Lungenluft  und  der  äusseren  Luft.  Dann  ist  ja  bei  jedem 
pneumatometrischen  Versuch  das  Eindringen  der  äusseren  Luft  in 
die  Lungen  durch  den  dazwischen  geschobenen  Pneumatometer  noch 
mehr  verhindert  als  durch  eine  Verengerung  der  ersten  Luftwege; 
es  müsste  also  ein  jeder  solcher  Versuch  einen  herabgesetzten  In- 
spirationszug zur  Folge  haben.  Der  Sinn  dieses  Satzes  lässt  sich 
mit  den  physikalischen  Verhältnissen  der  Pneumatometrie  überhaupt 


1)  Die  pneumatische  Behandlung  der  Respirations-  und  Circulationskrank- 
heiten.    Berlin  IS75.   S.  67. 
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nicht  yereinen,  da  man  sonst  annehmen  mttsste,  dass  Waldenburg 
für  die  Pneumatometrie  eine  andere  physikalische  Basis  angenommen 
hat  als  die  in  dieser  Abhandlung  angeführte.  Wir  können  alBo, 
abgesehen  vom  Asthma  bronchiale,  mit  Hülfe  der  Pneamatometrie 
für  eine  Verengerung  der  ersten  Luftwege  auch  dann  Anhaltspunkte 
erhalten,  wenn  wir  mit  anderen  diagnostischen  Hülfsmitteln  sie  noch 
nicht  zu  erhalten  vermögen.  Weiterhin  können  wir  aus  dem  Grade, 
wie  sie  den  Inspirationszug  Euerseits,  dann  den  Exspirationsdrack 
andererseits  herabgesetzt,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Grösse  der  Be- 
hinderung des  Luftwechsels  erkennen^  und  in  manchen  Fällen  selbst 
die  Art  und  Weise  muthmaassen,  wie  die  Verengerung  geschieht 

Katarrh  der  Bronchien.  Wenn  sich  der  Katarrh  nur  aof 
die  Bronchien  mit  weiterem  Lumen  ausbreitet,  so  dass  durch  die 
Schwellung  der  Schleimhaut,  sowie  durch  den  dort  befindlichen 
Schleim  das  Lumen  wohl  beengt,  aber  der  Durchzug  der  Luft  nicht 
sonderlich  gehemmt  wird,  so  wird  in  dem  Maasse  die  Menge  der 
Besidualluft  abnehmen,  als  das  Lumen  in  Folge  des  Katarrhs  durch 
die  oben  erwähnten  Umstände  verringert  wird.  Denn  wir  haben  in 
dem  einleitenden  Theile  gesehen,  dass  der  Sitz  der  Residualluft  vor* 
vnegend  die  grösseren  Luftwege  sind  und  dass  zugleich  ihre  Menge 
von  dem  Rauminhalte  dieser  Luftwege  direct  abhängig  ist.  In  Folge 
dessen  muss  der  Inspirationszug  sich  in  demselben  VerhÜtniss  stei- 
gern, in  welchem  die  Menge  der  Residualluft  abnimmt.  Erfahruogs- 
gemäss  ist  diese  Steigerung  sehr  gering.  Dasselbe  gilt  auch  Tom 
Exspirationsdrucke;  denn  die  aus  den  Alveolen  durch  die  Zusammen- 
ziehung der  letzteren  hinausgetriebene  Luft  findet  in  den  Bronchien 
einen  kleineren  Raum  und  muss  also  mehr  verdichtet  werden,  resp. 
einen  grösseren  Exspirationsdruck  aufweisen. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  der  Katarrh  die 
kleinsten  Bronchien  befällt.  Die  Schleimhautschwellung,  sowie  der 
abgesonderte  Schleim  verringern  das  an  und  für  >sich  enge  Lumen 
der  Bronchiolen  und  behindern  dadurch  die  Luftströmung  oder  heben 
sie  theilweise  ganz  auf.  Für  den  letzteren  Umstand  sprechen  die 
an  solchen  Stellen  gefundenen  Atelektasen.  Wollen  wir  noch  hinzu- 
fügen, dass  die  Bronchiolen  während  der  Inspiration  auch  in  die 
Länge  ausgedehnt  werden  und  der  Querschnitt  ihres  Lumens  sich 
dabei  verkleinert,  so  finden  wir,  dass  alle  diese  Momente  den  lieber- 
tritt  der  Luft  aus  den  Bronchien  in  die  Alveolen  behindern.  Es  wird 
also  bei  der  Inspiration  die  Residualluft  aus  den  Bronchien  in  die 
Alveolen  in  der  für  die  Inspiration  bemessenen  Zeit  nicht  in  vollem 
Maasse  übertreten  können.    Sie  wird  sich  in  Folge  dessen  auch  nicht 
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in  hinreichendem  Maasse  ausbreiten  und  verdünnen  können.  Ihre 
Spannkraft  wird  also  aueh  nicht  bedeutend  abnehmen;  die  Span- 
nungsdifferenz zwischen  ihr  und  der  äusseren  Luft  wird  also  gering 
werden,  und  so  muss  auch  der  Inspirationszug  gering  ausfallen. 

Bei  der  Exspiration  müssen  wir  vor  Allem  die  geringe  Luftmenge 
in  Rechnung  bringen,  welche  während  der  Inspiration  in  Folge  der 
behinderten  Ausbreitung  der  Residualluft  in  die  Lungen  eingeströmt 
ist  Ihre  geringe  Menge  zieht  eine  geringere  Verdichtung  der  Luft 
in  den  Lungen  bei  der  Exspiration^compression  nach  sich  und  somit 
eine  geringere  Spannkrafterhöhung,  oder  mit  anderen  Worten  einen 
geringeren  Exspirationsdruck.  Femer  führen  die  atelektatischen 
Alveolen  keine  Exspirationszusammenziehung.  aus,  somit  fällt  der  auf 
sie  entfallende  Theil  der  Druckkraft  weg.  Aus  dem  Angeführten 
18t  ersichtlich,  dass  auch  der  Exspirationsdruck  bei  dem  in  Rede 
stehenden  Processe  geringer  ausfallen  muss.  Wir  finden  also  bei 
dem  Katarrh  der  Bronchiolen  den  Inspirations-  und  Exspirationswerth 
unter  die  Norm  herabgesetzt.  Allein  die  Ausbreitung  des  Katarrhs 
einerseits,  sowie  die  Intensität  des  Processes  andererseits,  oder  aber 
die  Zahl  der  ergriffenen  Bronchiolen,  sowie  der  Grad  der  Schleim - 
hautschwellung  und  die  Menge  des  in  den  Bronchiolen  befindlichen 
Schleimes  werden  bestimmen,  wie  hoch  die  Herabsetzung  der  pneuma- 
tometrischen  Werthe  ausfallen  muss.  Aus  dem  eben  Erwähnten  sehen 
wir,  dass  die  herabsetzenden  Factoren  die  In-  und  Exspirationswerthe 
insofeme  gleichmässig  treffen,  als  sie  die  Menge  der  in  die  Lungen 
einströmenden  Luft  verringern  und  dadurch  die  Spannkraftdifferenz 
mittelbar  beeinflussen.  Es  soll  also  bei  beiden  die  Werthherabsetzung 
in  annähernd  gleichem  Maasse  oder  in  demselben  Verhältnisse  ge- 
schehen. Findet  sich  also,  was  nach  Waidenburg  sehr  häufig 
vorkommen  soll,  der  Exspirationsdruck  mehr  herabgesetzt  als  der 
Inspirationszug,  dann  müssen  bereits  andere  Veränderungen  in  dem 
Lungengewebe  vor  sich  gegangen  sein.  Es  sind  um  die  Zeit  bereits 
alveolare  Ektasien  oder  gar  Emphysem  aufgetreten,  welche  dann 
eine  mangelhafte  oder  unvollkommene,  jedenfalls  energielose  Zusam- 
menziehung während  der  Exspiration  verursachen  und  dadurch  den 
Exspirationsdruck  in  ungleich  grösserem  Maasse  herabsetzen,  während 
sie  zugleich  den  Inspirationszug  relativ  und  theilweise  erhöhen  kön- 
nen. Diese  Veränderungen  der  Alveolen  dürfen  wir  aber  nicht  mehr 
als  Katarrh  der  Bronchiolen  auffassen.  Ein  Exspirationshinderniss 
bietet  der  Schleim  der  Bronchiolen,  wie  es  Viele  annehmen,  nicht, 
wie  ich  es  im  Nachfolgenden  zu  beweisen  versuchen  werde. 

Aus  dem  Angeführten  folgt  es  von  selbst,  dass  wir  mit  Hülfe 
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des  Pneumatometers  den  Grad  der  Behinderung  des  Luftwechsels 
bei  Katarrhen,  sowie  zugleich  den  Eintritt  weiterer  Veränderungeii 
in  dem  Lungengewebe  zu  bestimmen  im  Stande  sein  werden  —  ein 
Umstand,  den  der  gewissenhafte  und  umsichtige  Arzt  am  besten  zu 
schätzen  vermag.  Zur  Diagnosticirung  eines  Katarrhs  wird  wohl 
Niemand  ein  Pneumatometer  brauchen;  dagegen  leistet  es,  wie  ans 
Obigem  einleuchtet,  bei  Differentialdiagnosen  und  wo  Gomplicationen 
vorkommen,  sehr  schätzenswerthe^  Dienste. 

An  diesem  Orte  will  ich  noch  versuchen,  im  Anschluss  an  mein 
obiges  Versprechen  nachzuweisen,  dass  jene  heute  noch  in  den  neue- 
sten Lehrbüchern  herrschende  Lehre  von  der  Behinderung  des  Aus- 
strömens  der  Luft  aus  den  Alveolen,  welche  Behinderung  angeblieb 
durch  den  Schleim  während  der  Exspiration  in  den  katarrhalischen 
Bronchiolen  geschehen  soll,  jeder  physikalischen  Grundlage  entbehrt 
Die  fragliche  Behauptung  lautet  eigentlich  so:  Bei  Katarrh  der  fein- 
sten Bronchien  wird  die  Luft  durch  den  forcirten  Inspirationsact, 
also  mit  grossem  Inspirationszuge,  mit  grosser  Kraft  durch  die  vom 
Schleim  verengten  Bronchiolen  in  die  Alveolen  aspirirt,  kann  aber 
von  dort  wegen  des  im  Wege  stehenden  Schleimes  —  die  Schleim- 
hautschwellung als  Hindemiss  ist  bei  beiden  gleich  —  während  der 
Exspiration  nicht  entweichen.  Bei  jeder  Inspiration  wird  ihre  Menge 
noch  vermehrt,  und  der  betreffende  Alveolus  muss  in  Folge  dessen 
ektatisch  und  endlich  emphysematös  werden. 

Wir  haben  in  dem  einleitenden  Theile  gesehen,  dass  es  eine 
physikalische  Noth wendigkeit  ist,  laut  welcher  die  Spannkraft  der 
in  den  Lungen  befindlichen  Luft  während  der  Inspiration  in  dem- 
selben Maasse  abnehmen  muss,  in  welchem  der  Inspirationszug  steigt 
Nun  ist  dort  die  forcirte  Inspiration  angeführt,  also  jene,  bei  welcher 
die  Spannkraft  um  80 — 120  Mm.  Hg-Druck  niedriger  lA  als  jene  der 
atmosphärischen  Luft.  Sonach  besitzt  die  in  den  Lungen  befindliche 
Luft  während  der  forcirten  Inspiration  ein  Tensionsvermögen  von 
nur  540—680  Mm.  Hg-Druck.  Wir  haben  aber  zugleich  gesehen, 
dass  dieses  Tensionsvermögen  während  jeder  möglichen  Inspiration 
unter  760  Mm.  Hg-Druck  bleiben  muss,  solange  eine  Inspiration  statt- 
finden soll.  Nun  ist  das  Ausbreitungsvermögen  der  Luft  eigentlich 
nur  ihre  Tension.  Ich  frage  also:  wird  der  LuftQbertritt  aus  den 
Bronchien  in  die  Alveolen  während  der  forcirten  Inspiration,  wenn 
die  Luft  also  ein  geringeres  Tensionsvermögen  besitzt,  mit  grösserer 
Kraft  ausgeführt  als  der  Austritt  der  Luft  aus  den  Alveolen,  welcher 
mit  beinahe  um  einen  halben  Atmosphärendruck  höherem  Exspira- 
tionsdruck  ausgeführt  wird?    Denn  es  ist  klar,  dass  während  einer 
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forcirten  Inspiration  die  Spannkraft  der  Lungenluft  nur  760  weniger 
den  Inspirationszng,  also  ungefähr  540 — 680  Mm.  Hg-Druck  betragen 
kann,  während  sie  bei  der  forcirten  Exspiration  760  plus  Exspira- 
tionsdruck  (100—150  Mm.  Hg),  also  860—910  Mm.  Hg  betragen  muss. 
Die  Zahlen  sind  zu  überwältigend ,  um  das  Unhaltbare  jener  Lehre 
nicht  einzusehen.  Gehen  wir  noch  weiter.  Bei  der  Inspiration  staut 
sich  der  Luftstrom  an  den  Wandungen  der  Alveolen;  seine  Schnellig- 
keit wird  also  in  den  vor  den  Alveolen  liegenden  Bronchiolen  be- 
reits abnehmen  und  also  jedenfalls  geringer  sein  als  in  den  grös- 
seren Luftwegen.  Dies  ist  wiederum  ein  Moment  das  nicht  für  jene 
Lehre  spricht  gegenüber  dem  Umstände,  dass  bei  der  Exspiration 
die  Luft  aus  den  grossen  Luftwegen  ohne  Hinderniss  entweichen 
kann  und  dadurch  den  leichteren  Abfluss  der  Luft  aus  den  Bronchio- 
len gleichsam  begünstigt 

Wenden  wir  nun  unsere  Aufmerksamkeit  von  den  a^'rostatischen 
Verhältnissen  weg  und  den  anatomischen  zu.  Die  Bronchiolen  sind 
enge  Gylinderröhren ,  die  sich  aber  gegen  die  Alveolen  doch  noch 
mehr  verjüngen.  Der  Schleim  wird  nach  jener  Lehre  durch  den 
Luftstrom  während  der  Inspiration  vor  sich  hin  in  die  immer  enger 
werdenden  Röhren  getrieben  und  zwar  entgegen  der  Richtung  der 
Thätigkeit  des  Flimmerepitheliums  —  wenn  solches  der  Katarrh  noch 
nicht  zerstört  hat  — ,  wodurch  sich  die  Luft  den  Weg  zu  den  Alveo- 
len selbst  verlegt  Und  alle  diese  Hindernisse  sollte  der  schwache 
Luftstrom  der  Inspiration  besiegen,  während  er  bei  der  Exspiration 
ungleich  stärker  an  Kraft  den  Schleim  in  die  immer  mehr  und  mehr 
sich  erweiternden  Bronchien  nicht  vor  sich  treiben  könnte,  wohin 
ihn  übrigens  auch  das  Flimmerepithel  befördert,  und  welche  Richtung 
für  die  Entfernung  des  Schleimes  die  einzig  natürliche  und  mögliche 
ist?  Und  verlasse]]^  wir  die  Theorie  und  fragen  nach  dem  empiri- 
schen Ergebniss,  so  antwortet  uns  oft  schon  der  Kliniker,  noch  mehr 
aber  der  Prosector,  dass  an  solchen  Stellen  vorwiegend  Atelektasen 
zu  finden  sind.  Dieser  anatomische  Befund  hat  denn  auch  die  Auf- 
merksamkeit der  Beobachter  aiuf  sich  gezogen.  Die  supponirten 
Alveolarektasien  und  das  Emphysem  fand  man  auch,  aber  nicht  in 
den  vom  Katarrh  ergriffenen  Partien,  sondern  in  den  gesunden  oder 
vom  Katarrh  mehr  verschonten  Theilen  der  Lungen.  Man  nannte 
es  auch  auf  Grund  einer  anderen  Annahme  über  seine  Entstehung 
Empbysema  vicarium  oder  compensativum.  Ueber  die  Entstehung 
und  Entwicklung  dieser  pathologischen  Veränderungen  werde  ich 
später  eine  hoffentlich  erschöpfende  Skizze  geben  können.  *  Wir  sehen 
also,   auch  die  Thatsachen  vom  Secirtische  sprechen  gegen  diese 
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Lehre.  Und  endlich  sind  auch  die  physiologischen  Yerhftltnisse 
dieser  Auffassang  abhold.  Ich  habe  im  einleitenden  Theile  erw&hnt, 
dass  sich  die  Bronchien  während  der  Inspiration  nothwendiger  Weise 
in  die  L&nge  ausdehnen  mflssen  und  dass  ihr  Lumen  dabei  sich 
wahrscheinlich  verengen  wird.  Es  bedarf  keiner  weiteren  Beweis- 
führung, dass  der  Schleim  unter  solchen  Umständen  das  Eindringen 
der  Luft  in  die  Alveolen  im  Verlaufe  der  Bronchiolen  mehr  su  hem- 
men  im  Stande  sein  wird,  als  er  es  bei  dem  Durchtritt  aus  den  Alveo- 
len während  der  Exspiration  thun  kann,  wobei  nach  meiner  An- 
nahme die  Luftwege,  also  auch  die  Bronchiolen  kürzer  und  weiter 
werden. 

Ich  weiss  es,  dass  man  mir  manchen  Einwurf  in  Betreff  der 
Entstehung  des  sogenannten  vicariirenden  Emphysems  machen  kann, 
aber  ich  will  hier  diesen  Gegenstand  erschöpfend  nicht  erörtern,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  da  ich  es  beim  Emphysem  thun  werde. 

Chronische  Bronchitis.  Wir  mflssen  bei  der  chroniachen 
Bronchitis  stets  bemüht  sein,  secundäre  Veränderungen  oder  Com- 
plicationen,  die  auf  das  pneumatometrische  Ergebniss  Einfluss  haben, 
von  dieser  Betrachtung  fernzuhalten.  Die  chronische  Bronchitis  allein 
wird  durch  ihren  zähen  Schleim,  dann  durch  massige  Schwellung 
der  Schleimhaut  den  Luftzutritt  in  die  Alveolen  um  ein  Greringes 
behindern.  Ebenso  wird  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Bronchien 
in  Folge  chronischer  Verdickung  der  Schleimhaut  um  ein  Geringes 
leiden.  Die  nächste  Folge  davon  wird  sein,  dass  bei  der  Inspiration 
die  Residualluft  jioh  weniger  wird  ausbreiten  können ,  einmal  weil 
der  Zutritt  zu  den  Alveolen  durch  die  Schleimhantschweltung  und 
den  Schleim  behindert  ist,  und  dann  weil  die  Ausdehnungsfähigkeit 
der  Bronchien,  somit  der  ganzen  Lunge  gelitten  hat  Dem  safolge 
muss  der  Inspirationszug  geringer  ausfallen.  Der  Exspirationsdmck 
muss  aus  dem  Grunde  ein  geringerer  sein,  weil  bei  herabgesetztem 
Inspirationszug  eine  geringere  Menge  Luft  in  die  Lungen  eintritt  und 
also  bei  der  Exspiration  weniger  stark  verdichtet  werden  kann.  Die 
Herabsetzung  der  beiden  Werthe  geschieht  ziemlich  gleichmftssig,  so 
dass  ihr  Verhältniss  zu  einander  kaum  alterirt  wird.  Auch  die  Grösse 
der  Herabsetzung  ist  meist  eine  geringe,  so  dass  die  Werthe  sieb 
entweder  noch  innerhalb  der  normalen  Grenzen  oder  etwas  weni«: 
unter  diesen  bewegen.  Freilich  ändert  sich  der  Befund,  wenn  Em- 
physem, Atelektasen  und  Bronchiektasien  hinzutreten.  Aber  eben 
in  dem  Umstände,  dass  uns  das  Pneumatometer  durch  die  verän- 
derten Werthe  auf  die  Existenz  dieser  Complicationen  aufmerksam 
macht,  liegt  der  Werth  der  Pneumatometrie  für  uns.    Diese  Verin- 
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derungen  selbst  aber  gehören  als  solche  nicht  mehr  der  Bronchitis 
an  und  w*den  später  erörtert  werden. 

Asthma  bronchiale.  Einmal  bei  den  Luftwegen  angelangt, 
will  ieh  hier  auch  die  pneumatometrischen  Verhältnisse  erörtern,  wie 
sie  sich  bei  dem  Asthma  bronchiale  gestalten  müssen.  In  physika- 
lischer Hinsicht  isf  es  gleichviel,  ob  die  feinen  Bronchien  durch 
Schleim  (katarrhalisches  Asthma),  oder  zufolge  eines  Muskelkrampfes 
(nervöses  Asthma)  verengt  werden.  Bei  der  Inspiration  kann  die 
Residualluft  nur  in  geringem  Maasse  durch  die  verengten  Bronchien 
in  die  Alveolen  dringen.  Sie  wird  sich  deshalb  auch  nur  in  geringem 
Maasse  verdflnnen  können.  Ihre  Spannkraft  wird  also  nur  um  ein 
Geringes  abnehmen.  Der  Inspirationszug  wird  also  ein  nur  geringer 
sein.  Weiterhin  behindert  auch  die  krampfhafte  Verengerung  der 
Bronchien  die  freie  Ausdehnung  der  letzteren  in  die  Länge  während 
der  Inspiration,  was  wiederum  die  Raumvergrössernng  und  hiermit 
die  Verdünnung  der  Residualluft  verhindert.  Der  Exspirationsdruck 
wird  deshalb  geringer  ausfallen,  weil  wenig  Luft  während  der  In- 
spiration in  die  Lungen  hineingelangt  ist.  Er  wird  also  auch  herab- 
gesetzt erscheinen,  aber  in  geringerem  Maasse  als  der  Inspirationszug, 
oder  mit  diesem  in  gleichem  Verhältnisse.  Physikalisch  lässt  sich 
ein  anderes  Ergebniss  nicht  begründen.  Wir  haben  also  in  der 
Pneumatometrie  zugleich  die  Controle  für  die  Richtigkeit  der  ange- 
führten Ansichten  über  das  Wesen  des  Asthma  bronchiale. 

Croupöse  Pneumonie.  Bei  dieser  Krankheit  füllt  das  faser- 
BtofTige  Exsudat  den  Raum  der  befallenen  Alveolen  und  zum  Theil 
auch  den  der  feinsten  Bronchien  aus.  Hiermit  geht  ein  Theil  des 
Luftraumes  der  Lungen  verloren.  Da  der  Hauptsitz  der  Residualluft 
die  grossen  Luftwege  sind,  so  wird  durch  diesen  Raumverlust  die 
Menge  der  Residualluft  kaum  oder  nur  unmerklich  verringert.  Es 
wird  dem  zufolge  bei  der  Inspiration  eine  dem  gesunden  Zustande 
entsprechende  Residualluftmenge  sich  ausdehnen.  Allein  der  Raum,' 
in  dem  sie  sich  ausbreiten  soll,  wird  um  so  viel  kleiner  sein,  als 
die  befallenen  Alveolen  im  ausgedehnten  Zustande  ausmachen.  Die 
Verdünnung  der  Residualluft  wird  mithin  geringer  sein,  folglich  auch 
der  Inspirationszug.  Schmerzhaftigkeit  der  mitergriffenen  Pleura  ver- 
hindert eine  ergiebige  Entwicklung  der  Kraft  der  Inspirationsmuskeln 
und  setzt  dadurch  den  Inspirationszug  noch  mehr  herab. 

Der  Exspirationsdruck  wird  aus  folgenden  Gründen  herabgesetzt 
erscheinen.  Erstens  ist  die  Menge  der  während  der  Inspiration  .in 
die  Lungen  eingeströmten  Luft  eine  geringere,  als  sie  unter  normalen 
Verhältnissen  zu  sein  pflegt.  Es  muss  demzufolge  die  Verdichtung  der 
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Lungenlaft  durch  die  exspiratorische  Compression  geringer  ausfallen, 
was  sich  am  Pneumatometer  als  geringerer  Exspirations^ck  mani- 
festiren  wird.  Zweitens  fällt  derjenige  Theil  der  Exspirationsdruck- 
kraft  weg,  den  die  Zusammenziehung  der  befallenen  Alveolen  repri- 
sentirt. 

Bei  der  croupösen  Pneuntonie  finden  wir  also  beide  Werthe 
herabgesetzt  und  zwar  nach  den  bis  jetzt  gesammelten  Daten  soll 
das  ziemlich  gleichmässig  für  beide  geschehen. 

Pneumonia  interstitialis  (Phthisis  pulmonum).  Bei  der 
reinen  interstitiellen  Pneumonie  ist  das  Exsudat  wenigstens  der  Haupt- 
masse nach  nicht  wie  bei  der  croupösen  innerhalb  der  Luftwege, 
sondern  ausserhalb  derselben  gelagert  Ist  der  Process  chronisch, 
so  werden  die  Luftwege  in  Folge  der  Schrumpfung  verengt ,  ist  er 
dagegen  acut,  so  werden  sie  durch  die  Masse  des  entzOndlichen  Pro- 
ductes  comprimirt.  Nun  werden  bei  dieser  Krankheitsform  am  mei- 
sten die  Lumina  der  feinen  Bronchien ,  dann  die  der  Alveolen  ver- 
ringert, dagegen  leiden  die  der  grösseren  Bronchien  eine  auf  die 
pneumatometrischen  Ergebnisse  wenig  einflussnehmende  Baumver- 
Änderung.  Demzufolge  wird  auch  hier  bei  der  Inspiration  eine  der 
Norm  sehr  nahekommende  Menge  der  Residualluft  sich  ausdehneiL 
Allein  sie  findet  theils  beschränkteren  Ausbreitungsraum,  indem  ein 
Theil  der  Alveolen  zu  Grunde  gegangen,  oder  wenigstens  fonctions- 
unfähig  geworden  ist,  theils  ist  ihr  der  Durchtritt  durch  die  ergrif- 
fenen Bronchien,  weil  diese  verengt  oder  verstopft  sind,  erschwert, 
oder  sogar  unmöglich.  Ihre  Ausdehnung  und  somit  auch  ihre  Ye- 
dttnnung  ist  gehemmt,  folglich  muss  schon  deshalb  der  Inspirations- 
zug geringer  erscheinen.  BSerzu  kommt  noch  die  Abnahme  der  Kraft 
der  Inspirationsmuskeln,  die  eine  Theilerscheinung  der  allgemeines 
Kräfteabnahme  ist,  und  wir  finden  die  empirischen  Daten,  weleke 
eine  Herabsetzung  des  Inspirationszuges  anzeigen,  hinreichend  erklizt 

Schon  aus  dem  bis  jetzt  Angeführten  müssen  wir  auch  auf  eine 
Herabsetzung  des  Exspirationsdruckes  schliessen.  Den  Hauptgrund 
dafür  bildet  die  geringe  Menge  der  Luft,  welche  während  der  In- 
spiration in  die  Lungen  gelangen  konnte;  den  zweitnächsten  die 
beschränkte  oder  ganz  aufgehobene  Thätigkeit  der  ergriffenen  Alveo- 
len und  endlich  die  wegen  allgemeiner  Muskelschwäche  herabgesetzte 
Kraft  der  Exspirationsmuskeln. 

Nach  den  Angaben  Wal  den  bürg 's  bleibt  jedoch  das  Verhiit- 
niss  der  beiden  Werthe  zu  einander  dasselbe  wie  unter  geeundoi 
Verhältnissen.  Die  Herabsetzung  derselben  scheint  also 
zu  geschehen. 
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Erscheint  die  chronische  interstitielle  Pneumonie  begleitet  vom 
chronischen  Katarrh  der  Bronchien,  was  sehr  häufig  der  Fall  ist,  so 
werden  die  pneumatometrischen  Werthe  unter  solchen  Umst&nden 
die  Summe  der  Veränderungen,  welche  man  bei  diesen  Processen 
einzeln  findet,  aufweisen.  Da  wir  aber  sehen,  dass  bei  beiden  Pro- 
cessen die  Werthe  gleichmässig  alterirt,  beziehungsweise  herabgesetzt 
werden,  so  werden  wir  in  Fällen,  wo  beide  Krankheiten  vereint  lau- 
fen, den  Inspirationszug  und  Exspirationsdruck  gleichmässig,  aber 
in  erhöhtem  Maasse  herabgesetzt  finden. 

Gesellen  sich  alveolare  Ektasien  und  partielles  Emphysem  dazu, 
so  wird  dadurch  vorwiegend  der  Exspirationsdruck  vermindert,  indem 
ein  Theil  der  Lungen  seine  Elasticität  und  damit  einen  Theil  der 
exspiratorischen  Kraft  theilweise  verloren  hat  Wir  werden  also  den 
Exspirationsdruck  in  höherem  Grade  verringert  finden  als  den  In- 
gpirationszug,  so  dass  die  Werthe  des  letzteren  jenen  des  ersteren 
gleichkommen  oder  sie  gar  tlbertreffen  werden.  Dieser  Umstand  ver- 
dient wieder  unsere  besondere  Beachtung,  weil  er  uns  in  Stand 
setzt,  den  Proeess  besser  zu  specificiren  und  uns  damit  zugleich  eine 
passendere  Behandlung  und  eine  zutreffendere  Prognose  machen  lässt. 
Bronchiektasien  und  Cavemen  werden,  wenn  sie  klein  sind, 
kaum  einen  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  pneumatometrischen 
Werthe  ausflben.  Sind  sie  grösser,  communiciren  aber  nicht  mit 
einem  Bronchus,  oder  aber  sie  sind  mit  Secret  ganz  gefüllt,  so  wir- 
ken sie  wie  die  verdichteten  Lungenpartien  bei  ^er  Pneumonie,  d.  h. 
gleichmässig  herabsetzend  auf  beide  Werthe. 

Sind  die  Cavemen  grösser,  mit  Luft  gefüllt  und  communiciren 
dabei  mit  den  grossen  Luftwegen,  so  ttben  sie  auf  die  pneumato* 
metrischen  Werthe  in  folgender  Weise  Einfluss:  Da  die  Wandungen 
der  Cavemen  entweder  aus  infiltrirtem,  also  mehr  festem  und  wenig 
elastischem  oder  aber  aus  weichem,  bindegewebigem,  jedenfalls  aber 
in  beiden  Fällen  einer  Zusammenziehung  unfähigem  Gewebe  bestehen, 
so  können  sie  die  Exspirationszusammenziehungen,  wie  es  die  Alveo- 
len thun,  nicht  ausfuhren.  Die  Luftvertheilung  und  hiermit  der  Luft- 
v^echsel  in  den  Gavernen  wird  sich  also  folgendermaassen  gestalten : 
Bei  der  Exspiration  wirdj  wie  bekannt,  die  Luft  in  den  Lungen  mit 
einem  höheren  Drucke  als  760  Mm.  Hg  comprimirt.  Sie  strebt  also 
mit  der  diesem  Drucke  entsprechenden  Tension  Überallhin  auszu- 
weichen. In  gesunden  Lungen  findet  sie  nur  einen  W^,  den  nach 
aussen;  sind  dagegen  Cavemen  zugegen,  so  wird  sie  auch  in  diese 
faineingepresst ,  da  die  Wandungen  der  Cavemen  einen  Gegendrack 
ähnlich  dem  der  Alveolen,  also  mit  diesen  gleichzeitig  und  parallel, 
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nicht  entgegenstellen,  indem  sie  sich  nicht  zusammenziehen  können. 
Mit  anderen  Worten:  die  Cavernen  werden  während  der 
Exspiration  mit  Luft  gefüllt,  and  zwar  mit  einem  üeberdmeke, 
welcher  dem  Exspirationsdrucke  gleichkommt  Bei  der  nächstn  In- 
spiration muss  sich  die  Residnallnft,  also  auch  die  in  den  Gayemen 
enthaltene  Luft  yerdttnnen.  Es  wird  deshalb  ein  Theil  der  in  die 
Cavernen  während  der  Exspiration  hineingepressten  Luft  aus  den- 
selben entweichen,  gleichsam  durch  die  Inspiration  hinau^gepumpt 
werden.  Kurz  die  Cayernen  athmen  während  der  Inspi- 
ration  Luft  aus. 

Dieser  Vorgang  des  Luftwechsels  in  den  Cayernen,  so  auffallend 
er  auch  erscheinen  mag,  findet  thatsächlich  statt  Was  ich  hier  auf 
theoretischem  Wege,  gestützt  auf  physikalische  Gesetze,  als  Noth- 
wendigkeit  hingestellt  habe,  hat  Biegel  am  Krankenbette  mit  sei- 
nem Doppelstethograph  praktisch  bewiesen.  In  seiner  Arbeit:  .Die 
Athembewegungen.  Eine  physiologisch-pathologische  Studie"  führt 
uns  Riegel  auf  der  X.,  XI.,  XII.  Tafel  Athembew^ungen  der  Brust- 
Wandungen  yor,  die  er  mit  Hülfe  seines  Doppelstethographen  an  cor- 
respondirenden  Punkten  beider  Brusthälften  aufgenommen  hat  Er 
wählte  dabei  an  der  einen  Brusthälfte  solche  Stellen  zur  Aofnahme, 
wo  unterhalb  derselben  eine  oberflächlich  gelegene,  lufthaltige,  mit 
dem  Bronchus  communicirende ,  weich  wandige  Cayeme  constatirt 
wurde.  '  Die  so  aufgenommenen  Curyen  zeigen  deutlich  und  anwider- 
legbar, dass  während  der  Inspiration,  wo  die  Bnistwandungen  über 
den  gesunden  correspondirenden  Lungenpartien  sich  heben,  die  über 
der  Cayeme  befindlichen  sich  senken.  Ich  sage  senken,  also  nicht 
stehen  bleiben,  sondern  sich  entschieden  yertiefen,  denn  die  Corye 
fällt  unter  die  Abscisse;  Bei  der  Exspiration  dagegen  fällt  die  Cutfc 
der  gesunden  Seite,  während  jene  der  Cayeme  entsprechend  «teigt 
Biegel  selbst  gibt  für  diesen  Befund  keine  Erklärong;  ieh  kann 
mir  ihn  aber  nicht  recht  anders  deuten,  als  dass  während  der  In- 
spiration die  Luft  aus  der  Cayeme  theil  weise  ausgepumpt  wird,  da 
der  Luftdruck  in  den  Lungen  zufolge  der  inspiratorisehen  Laftyer- 
dttnnung  geringer  wird  als  760  Mm.  Big.  Der  atmosphärisehe  Dmek, 
weil  im  Uebergewichte,  drückt  nun  die  weiche  unelastische  GaTemen- 
wand  sammt  der  darüber  befindlichen  Brustwand  ein,  00  daas  da 
Stethograph  eine  Senkung  notirt  Bei  der  Exspiration  überst^gt  der 
Luftdruck  in  den  Lungen  den  atmosphärischen  und  treibt  die  Oaver- 
nenwand  auf,  da  diese  einer  widerstrebenden  Zusammenädiaiig  ähn- 
lich den  Alyeolen  unfähig  ist;  der  Stethograph  muss  also  eiom  Stei- 
gung zeichnen. 
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Es  Iftflst  sich  denken,  wie  nachtheilig  also  solche  Cayemen  den 
Lnftwechsel  nnd  hiermit  den  Gasaustansch  in  den  Langen  beein* 
flössen,  besonders  wenn  sie  noch  ausserdem  in  Zersetzung  begriffenes 
Secret  enthalten. 

Auf  die  pneumatometrischen  Werthe  wirken  solche  Oavernen 
herabsetzend  und  zwar  in  der  Weise:  Bei  der  Inspiration  wird  die 
Menge  der  Residualluft  durch  den  der  Caverne  entnommenen  Theil 
vermehrt.  Die  Luftverdflnnung  in  den  Lungen  wird  also  geringer 
ausfallen  und  deshalb  der  Inspirationszug  kleiner  werden.  Bei  der 
Exspiration  f&Ilt  einerseits  jener  Theil  der  Exspirationskraft  weg, 
welchen  jene  Alveolen  reprftsentiren,  die  an  der  Stelle  der  Caverne 
sein  sollten,  andererseits  kann  die  Luft  bei  der  Compression  während 
des  Ausathmens  theilweise  in  die  Caverne  entweichen  und  macht 
dadurch  die  Laftverdichtung  innerhalb  der  Lungen  geringer,  also 
auch  einen  geringeren  Exspirationsdruck. 

Lnngenemphysem.  Wie  bei  den  anderen  Krankheiten  des 
Lungengewebes  müssen  wir  auch  bei  dem  Emphysem  zu  erkennen 
suchen,  in  welcher  Weise  und  in  welchem  Grade  die  emphysema- 
tose  Veränderung  des  Lungengewebes  die  Function  des  letzteren 
alterirt  Wir  wissen,  dass  das  Wesen  des  Lungenemphysems  eine 
mangelhafte  Zusammenziehung  mit  consecutiver  flbermässiger  Aus- 
dehnung der  Lungenalveolen  und  theilweise  auch  der  Endbronchiolen 
ist.  Dass  diese  tlbermässige  Ausdehnung  mit  Alteration  in  der  Er- 
nährung, Blutvertheilung  und  in  Folge  dessen  mit  theil  weisem 
Schwund  des  Alveolargewebes  einhergeht,  hat  f&r  unsere  Betrachtung 
weniger  Bedeutung  als  jene  zwei  Umstände,  dass  die  emphysema- 
tosen  Lungen  auch  am  Ende  der  Exspiration  in  einem  noch  grössten- 
theils  ausgedehnten  Zustande  —  sogenannte  permanente  Inspiration  — 
verharren,  und  dass  sie  ihre  Zusammenziehungsfähigkeit  in  bedeu- 
tendem Maasse  verloren  haben.  Diese  beiden  Momente  beeinflussen 
die  pneumatometrischen  Werthe  am  meisten. 

Das  erstere  verursacht,  dass  am  Ende  der  Exspiration  eine  viel 
grössere  Menge  Luft  als  Residualluft  in  den  Lungen  verbleibt  als 
in  gesundem  Zustande.  Diese  grössere  Menge  Luft  wird  sich  bei 
der  Inspiration  weniger  verdünnen  und  hierbei  ihre  Spannkraft  weni- 
ger vermindern  können,  als  es  sonst  die  Norm  ist.  Der  Inspirations- 
zug muss  aus  diesem  Grunde  herabgesetzt  erscheinen.  Eine  weitere 
Folge  des  übermässigen  Ausgedehntseins  der  Lungen,  also  der  per- 
manenten Inspirationsstellung,  ist  das  Beschränktsein  der  weiteren 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen  und  des  Thorax.  Denn  es  ist  klar, 
dass  die  bereits  bedeutend  ausgedehnten  Lungen  selbst  bei  einer 
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noch  so  sehr  forcirten  Inspiration  sich  relatir  weniger  aoszudehnen 
im  Stande  sein  werden,  als  sie  es  im  gesunden  Zustande  sind.  Weiter 
würde,  wenn  sonst  keine  andere  Ursache,  der  Brustkorb  selbst  eine 
unübersteigbare  Grenze  der  Lungenausdehnung  setzen.  Die  Aber  das 
emphysematose  Ausgedehntsein  der  Lungen  —  also  Aber  die  sog. 
permanente  Inspiratiousstellung  —  hinausgehende  weitere  inspiratio- 
nelle  Erweiterung  des  Thoraxraumes  ist  also  beschränkter  als  bti 
forcirter  Inspiration  im  normalen  Zustande.  Dieser  Umstand  setzt 
wieder  den  Inspirationszug  herab. 

Der  andere  Umstand ,  nämlich  der  relative  Verlust  der  Zusam- 
menziehungsfähigkeit  der  Alveolen,  setzt  den  Exspirationsdruck  direet 
herab.  Geflissentlich  bezeichne  ich  den  Verlust  nur  als  relativen; 
denn  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  viele  emphysematös  ausgedehnte 
Alveolen  sich  noch  zusammenziehen  wQrden,  wenn  ihnen  hierzu  hin- 
reichende Zeit  gegönnt  würde  und  nur  in  der  fflr  die  Exspirations- 
dauer  bemessenen  Zeit  können  sie  es  nicht  thun,  da  ihr  Streben 
durch  die  dazwischen  geschobenen  Inspirationen  stets  vereitelt  wird. 

Wir  finden  also  beim  Lungenemphysem  beide  Werthe 
herabg.esetzt.  Da  aber  die  Zusammenziehungsffthigkeit  der  Alve- 
olen der  Hauptfactor  des  Exspirationsdruckes  ist,  so  verursacht  deresk 
Verminderung  ein  ungleich  grösseres  Herabgehen  des  Exspirations- 
druckes gegenüber  dem,  welches  die  obigen  Momente  am  Inspira- 
tionszuge verursachen.  Nach  Waidenburg  wenigstens  ist  es  Er- 
fahrungssache, dass  der  Werth  des  Exspirationsdruckes  beim  Longen- 
emphysem  nicht  nur  relativ,  sondern  bis  unter  den  Werth  des 
Inspirationszuges  gesunken  gefunden  wird. 

Freilich  werden  die  pneumatometrischen  Daten  ein  anderes  als 
das  soeben  im  Allgemeinen  geschilderte  Verhfiltniss  zu  einander  aof- 
weisen,  solange  im  Beginne  der  Krankheit  jene  das  Wesen  des 
Lungenemphysems  bildenden  Processe  noch  nicht  sehr  weit  gediehen 
sind  und  somit  die  oben  angeführten  Momente  nicht  in  ihrer  Tota- 
lität auftreten  konnten,  oder  wenn  im  späteren  Verlaufe  Compensa- 
tionsvorrichtungen  in  Action  treten  und  die  physikalischen  Bedin- 
gungen des  Luftwechsels  in  den  Lungen  9,lteriren. 

Im  Nachfolgenden  will  ich  versuchen '  jene  Momente  einzdn 
anzuführen,  welche  den  Werth  des  Inspirationszuges  im  Verlaufe  der 
Krankheit  beeinflusseü. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  können  wir  mit  Recht  annehmen, 
dass  die  Zusammenziehungsfähigkeit  der  Alveolen  noch  nicht  in  dem 
Maasse  als  später  verloren  gegangeui  sondern  nur  etwas  herabgeselit 
ist.    Für  diese  Annahme  spricht  der  Umstand,  dass  die  Kimnket 
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um  die  Zeit  bei  Verrichtungen  ohne  grossen  Kraftaufwand  keine 
Dyspnoe  empfinden,  also  auch  keine  Beschwerden  fahlen.  Die  Alve- 
olen scheinen  um  diese  Zeit  die  für  den  gewöhnlichen  Luftwechsel 
nothwendigen  Raumveränderungen  noch  hinreichend  zu  verrichten; 
werden  sie  dagegen  durch  forcirte  Inspiration  ttbermässig  ausgedehnt, 
so  erlahmt  ihre  Zusammenziehungsfähigkeit  und  sie  können  den  nor- 
malen Exspirationsdruck  nicht  erzeugen.  Es  folgt  aber  auch  daraus, 
dass  sie  der  forcirten  Raumyergrösserung  des  Thorax,  eben  zufolge 
ihrer  herabgesetzten  Zusammenziehungsfähigkeit,  einen  geringeren 
Widerstand  entgegensetzen  werden.  Wird  nun  Jemand  in  dieser 
Entwicklungsphase  seiner  Krankheit  auf  seine  pneumatometrischen 
Werthe  untersucht,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  sein  Inspirations- 
zug den  normalen  Werth  Übertrifft.  Hat  nämlich  der  Betreffende 
vor  der  Untersuchung  ruhig,  unangestrengt  geathmet,  so  haben  sich 
seine  Lungenalveolen  erholt  und  auf  den  normalen  Baum  zusammen- 
gezogen. Demzufolge  konnte  die  Menge  der  Residualluft  nicht  grösser 
werden,  sondern  musste  normal  bleiben.  Lassen  wir  jetzt  rasch 
und  mit  voller  Kraft  einathmen,  so  dehnen  die  Inspirationsmuskeln 
den  Brustkorb  stärker  aus,  als  sie  es  thun  würden,  wenn  die  Elasti- 
cität  der  Alveolen  intact  wäre,  welche  jetzt  dem  energischen  Mus- 
kelzug nur  geringeren  Widerstand  leistet.  Es  wird  also  eine  der 
Norm  entsprechende  Menge  Residualluft  in  einem  die  Norm  über- 
steigenden grösseren  Lungenraum  ausgedehnt.  Folglich  muss  auch 
die  Spannungsdifferenz  eine  die  Norm  übertreff'ende  sein,  d.  i.  der 
Inspirationszug  wird  die  normalen  Grenzen  übersteigen. 

Doch  muss  man  bei  diesen  Messungen  sehr  vorsichtig  sein  und 
zur  Controle  den  Betreffenden  die  Quecksilbersäule  des  Pneumato- 
meters längere  Zeit  (durch  etliche  Seeunden)  mit  dem  Inspirationszug 
auf  ihrer  Höhe  halten  lassen.  Und  nur  wenn  derselbe  während  län- 
gerer Zeit  die  Quecksilbersäule  auf  bedeutender  Höhe  erhalten  kann, 
darf  man  den  Inspirationszug  für  erhöht  halten.  Einen  fälschlich 
hohen  Inspirationszug  kann  das  Pneumatometer  sehr  leicht  aus  fol- 
genden Ursachen  zeigen.  Ist  die  Elastioität  der  Alveolen  herabge- 
setzt, so  leistet  sie  der  jäh  in  Action  tretenden  Inspirationskraft  der 
Muskeln  einen  bedeutend  geringeren  Widerstand.  Die  Ausdehnung 
des  Brustraumes  geschieht  in  Folge  dessen  äusserst  rasch,  wie  das 
auch  Riegel  bei  Emphysematikern  graphisch  nachgewiesen  hat. 
Die  Spannungsdifferenz  erfolgt  so  plötzlich,  dass  das  Quecksilber  im 
Pneumatometer  vom  Luftdruck  nicht  gehoben,  sondern  gestossen  wird. 
Demzufolge  steigt  die  Quecksilbersäule  mit  dem  Eigenschwunge  ihrer 
Masse  viel  höher,  als  es  dem  Luftdrucke  entspricht,  und  zeigt  auf 
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die  Art  fälschlich  einen  höheren  Inspirationszog.  In  solchen  Fällen 
sinkt  aher  das  Qaecksilber  schon  im  n&chsten  Augenblick ;  und  auf- 
gefordert es  längere  Zeit  auf  einer  möglichst  grossen  Höhe  mit  dem 
Inspirationszuge  zu  erhalten,  yermögen  es  solche  Kranke  nicht 
Dieser  letztere  Umstand  fuhrt  in  solchen  Fällen  zur  richtigen  Beur- 
theilung  der  pneumatometrischen  Ergebnisse. 

Erhöhend  auf  den  Inspirationszug  wirkt  eigentlich  auch  die 
Hypertrophie  der  Inspirationsmuskeln,  welche  im  Verlaufe  der  Krank- 
heit sich  einzustellen  pflegt.  Allein  das  Pneumatometer  notirt  in 
diesen  Phasen  der  Krankheit  bereits  geringere  Werthe,  denn  die 
Momente,  welche  den  Inspirationszug  herabsetzen,  sind  im  Ueber- 
gewicht 

Unter  den  Momenten,  welche  den  Inspirationszug  herabsetzen, 
haben  wir  die  beiden  wichtigsten,  nämlich  die  permanente  Inspira- 
tionsstellung der  Lungen,  sowie  die  damit  einhergebende  grossere 
Menge  der  Besidualluft  schon  erwähnt.  Hierher  gehört  femer  die 
im  späteren  Verlaufe  sich  einstellende  Rigidität  der  Knorpel,  welche 
die  Bewegungen  der  Brustwandungen  behindert  und  dadurch  die 
Baumyeränderungep  des  Thorax  beschränkt  Selbstverständlich  müs- 
sen bei  beschränkter  Baumveränderung  auch  die  Spannungsdifferenzen 
der  Residualluft  in  den  Lungen  gering  ausfallen.  Demzufolge  wird 
auch  der  Inspirationszug  herabgesetzt  sein  müssen. 

Der  Einfluss,  den  Katarrhe,  Hyperämien,  sowie  Oedeme  der 
Lungen  und  die  Herzhypertrophie,  welche  zufällig  oder  im  Gefolge 
des  Emphysems  der  Lungen  aufgetreten  sind,  auf  den  Inspirationsziig 
ausüben,  lässt  sich  einfach  so  beurtheilen,  injdem  wir  den  Einfluss, 
welchen  diese  Processe  auf  die  pneumatometrischen  Werthe  dann 
äussern,  wenn  sie  allein  auftreten,  demjenigen,  welchen  wir  beim 
uncomplicirten  Emphysem  der  Lungen  gefunden  haben,  hinzufügen. 

Die  auf  den  Exspirationsdruck  Einfluss  nehmenden  Factoren 
werden  im  Verlaufe  eines  Lungenemphysems  folgende  Veränderung 
erleiden:  Die  Zusammenziehungsfähigkeit  der  Alveolen  wird  stetig 
abnehmen  und  mit  ihr  der.  Hauptfactor  des  Exspirationsdruckes.  Die 
hypertrophirten  Inspirationsmuskeln  dehnen  wohl  die  Alveolen  selbst 
ttber  die  inspiratorisobe  Grenze  hinaus  und  ermöglichen  dadurch  noch 
eine  geringe  Zusammenziehung  der  Alveolen,  allein  der  so  erzeugte 
Exspirationsdruck  ist  nur  ein  geringer  und  bleibt  weit  unter  der 
Norm. 

Später  nimmt  auch  der  zweite  den  Exspirationsdruck  b^ttnsti- 
gende  Factor  an  Energie  ab.  Die  Wandungen  des  Brustkorbes  kebrea 
in  ihre  Exspirationsstellung  nicht  zurück,  sondern  verharren  in  der 


Die  physikalisehen  Grandlagen  der  Pneomatometrie.,  521 

Inspirationsstellung.  Sie  kOnnen  deshalb  die  Luft  in  den  Lungen 
während  der  Exspiration  nicht  mit  derjenigen  Kraft  comprimiren  wie 
unter  normalen  Verhältnissen. 

Das  Haass  dieser  exspiratorischen  Kraft  wird  endlich  noch  ge- 
ringer, wenn  die  Rigidität  der  Bippenknorpel  die  Beweglichkeit  und 
somit  auch  das  exspiratorische  Zusammensinken  der  Brustwandungen 
verringert 

Die  vereinte  Wirkung  dieser  Factoren  ist  so  überwältigend,  dass 
die  Wirkung  der  auf  die  Erhöhung  des  Exspirationsdruokes  hinstre« 
benden  Factoren  zur  pneumatometrischen  Erkennung  gar  nicht  ge- 
langt,, indem  das  Pneumatometer  im  ganzen  Verlaufe  des  Emphysems 
nur  unter  die  Norm  herabgesetzte  Exspirationswerthe  zeigt.  Nichts- 
destoweniger müssen  wir  annehmen,  dass  folgende  Momente  auf 
den  Exspirationsdruck  im  Verlaufe  des  Lungenemphysems  erhöhend 
wirken : 

Die  erhöhte  Thätigkeit  der  exspiratorischen  Muskeln,  auf  welche 
wir  aus  der  massigen  Hypertrophie  der  betreffenden  Muskeln  schlies- 
sen  dürfen.  Doch  ist  diese  Thätigkeit  so  gering,  dass  der  Brustkorb 
aus  der  inspiratorischen  Stellung  in  die  exspiratorische  durch  sie 
nicht  übergeführt  wird,  obwohl  die  verlängerte  Phase  der  Exspiration 
Zeit  genug  dazu  bietet. 

Einflussreicher  scheint  nach  meiner  Ansicht  das  folgende  Moment 
zu  sein.  Es  ist  bekannt,  dass  wir  gewöhnlich  eine  Luft  von  relativ 
niedriger  Temperatur  einathmen,  während  die  Temperatur  der  Luft, 
die  wir  ausathmen,  jener  gegenüber  bedeutend  höher  ist.  In  meiner 
in  der  Einleitung  über  diesen  Punkt  ausgeführten  Berechnung  stellt 
sich  die  Spannkraftzunahme  bei  17^0.  atmosphärischer  Temperatur 
und  einer  in  einem  Zuge  ausgeführten  Einathmung  von  3000  Ccm. 
Luft  auf  55  Mm.  Hg-Druck.  Doch  war  dieser  Berechnung  die  Be- 
dingung zu  Grunde  gelegt,  dass  die  Luft  äusserst  rasch  eingeathmet 
werde.  Die  Emphysematiker  erfüllen  diese  Bedingung  grösstentheils, 
denn  sie  vollenden,  wie  Riegel  graphisch  zeigte,  äusserst  schnell 
die  Inspiration.  Dagegen  dauert  die  Exspiration  ziemlich  lange,  so 
dass  hinreichende  Zeit  für  die  totale  Durchwärmung  der  eingeath- 
meten  Luft  vorhanden  ist.  Selbstverständlich  wird  die  Grösse  dieses 
Factors  mit  der  Menge  der  eingeathmeten  Luft,  sowie  mit  der  Tiefe 
ihrer  Temperatur  steigen  und  umgekehrt  wieder  fallen.  Diesem 
Umstände  dürfte  man  es  zuschreiben,  dass  manche  Kranke  mit  be- 
deutendem Emphysem  in  kühler  Luft,  abgesehen  von  den  Beschwer- 
den eines  etwaigen  Katarrhs,  sich  leichter  fühlen. 

Consecutive  und  accidentelle  Processe  in  den  Lungen,  sowie 
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überhaupt  in  jenen  Organen,  deren  Einfloss  auf  die  pnenmatometri- 
sehen  Werthe  constatirt  ist,  werden  auf  den  Exspirationsdruck  in  der 
ihnen  eigenen,  anderweitig  bereits  erörterten  Weise  einwirken« 

Hjdrothorax,  Exsudatum  pleuritieum  serosum  und 
Pjothorax^^etzen  in  den  Pleuraraum  eine  Menge  Flüssigkeit  wo- 
durch ein  Theil  dieses  sonst  für  die  Ausdehnung  der  Lungen  be- 
stimmten Baumes  seiner  Bestimmung  entzogen  wird.  Die  Ausdehnung 
der  Lungen  vdrd  in  einem  kleineren  Baume  geschehen  und  deshalb 
beschränkter  sein.  Fragen  wir,  welche  Theile  des  Lungengewebes 
an  der  Ausdehnung  am  meisten  behindert  werden,  so  müssen  wir 
mit  den  Alveolen  antworten ,  indem  diese  das  am  leichtestea  com- 
primirbare  Gewebe  besitzen.  Weniger  wichtig  ist  für  unsere  Betraeh* 
tung  der  Umstand,  dass  diejenigen  Alveolen  am  meisten  comprimirt 
oder  eigentlich  in  ihrer  Ausdehnung  behindert  werden,  welche  ihre 
Ausdehnung  unter  normalen  Verhältnissen  in  dem  Baume  verricbten, 
den  die  pathologische  Flüssigkeit  eingenommen  hat.  Kurz,  ein  Theil 
der  Alveolenthätigkeit  fällt  weg,  während  die  Bronchien,  wenigstens 
die  dickwandigeren,  in  ihren  Baumverhältnissen  in  bedeutend^:em 
Maasse  nicht  alterirt  werden.  Bei  der  Inspiration  wird  demzufolge 
eine  beinahe  der  Norm  gleich  grosse  Menge  Besidualluft  sich  in 
einem  um  soviel  kleineren  Baume  ausdehnen  müssen,  als  jener  ist, 
den  die  Flüssigkeit  eingenommen  hat.  Dem  Baumabgang  entspre- 
chend wird  die  Luftverdünnung  und  demzufolge  die  Spannungsdif- 
ferenz,  mit  einem  Worte  der  Inspirationszug  geringer  ausfallen. 

Bei  der  Exspiration  wird  theils  die  geringe  Menge  der  während 
der  Inspiration  eingeathmeten  Luft,  theils  der  Ausfall  der  den  com- 
primirten  Alveolen  entsprechenden  Zusammenziehungskraft  und  thdls 
der  Umstand  eine  geringere  Luftverdichtung  verursachen,  dasa  bei 
der  exspirationellen  Verdichtung  der  Luft  ein  Theil  der  letzteren  in 
die  Bronchien  der  comprimirten  Lungenpartien  entweichen  kann,  da 
von  dieser  Seite  der  von  der  Peripherie  concentrisch- wirkende  Druck 
ausbleibt.  Alle  diese  Momente  setzen  also  den  Exspirationsdruck 
herab. 

Bei  flüssigen  Ergüssen  in  den  Pleuraraum  werden  also  beide 
pneumatometrischen  Werthe  herabgesetzt  gefunden  werden. 

Bei  acuten  Pleuritiden  wird  der  Schmerz,  wenn  er  vorhanden 
ist,  sowohl  auf  den  Inspirationszug,  sowie  auf  den  Exspirationsdruck 
herabsetzend  wirken.  Das  Auftreten  und  die  Steigerung  des  Schmenes 
muss  selbstverständlich  mit  der  Eraftanstrengung  der  Bespiration 
gleichen  Schritt  halten.  Denn  nur  in  diesem  Falle  ist  es  denkbar, 
dass  der  Kranke  das  tiefe  Athemholen  scheuen  wird,  weil  es  ihm 
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desto  mebr  Schmerz  yeruraacht,  je  tiefer  es  geschieht.  Der  Inspira- 
tionszug  wird  also  wegen  Nichtentfaltung  der  Muskelkraft  herabge- 
setzt erscheinen;  der  Exspirationsdmck  dagegen  wird  wegen  der 
geringeren  Menge  der  in  die  Lnngen  eingeathmeten  Luft  kleiner 
werden. 

Verwachsungeni  oder  Verklebangen^  oder  anderweitige  abnorme 
Fiximng  der  beiden  Pleurablätter  an  einander  behindern  die  Ver- 
schiebung der  Lungen  an  der  Innenfläche  der  Brustwand.  Dadurch 
wird  die  Möglichkeit  der  totalen  Ausdehnung  der  Alveolen  (s.  D  o  n  - 
ders'  Gesetz)  beschränkt.  Die  Residualluft  wird  bei  der  beschränk- 
ten Ausdehnung  der  Alveolen  sich  weniger  verdünnen  können,  somit 
muss  auch  die  Spannungsdififerenz  oder  der  Inspirationszug  geringer 
werden.  Der  Exspirationsdruck  wird  ebenfalls  geringer  erscheinen 
schon  aus  dem  Grunde,  weil  bei  der  Inspiration  wegen  behinderter 
Lungenausdehnung  eine  geringere  Menge  Luft  in  die  Lungen  hinein- 
gelangt war. 

Doch  ist  bei  Alledem  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Herabsetzung 
der  Werthe  sich  nach  der  Grösse  der  Behinderung,  resp.  nach  der 
Ausdehnung  der  Pleuraadhäsionen  richtet  und  also  im  günstigen 
Falle  sich  innerhalb  der  Grenzen  der  Norm  bewegen  kann. 

Aehnlich  wie  die  flüssigen  Ergttsse  in  den  Pleuraraum  wirken 
auch  andere  diesen  Raum  beengende  Processe.  Hierher  gehören  be- 
sonders Herzvergrösserungen ,  Pericardialexsudate ,  Aneurysmen  der 
grossen  Gefässe  im  Thorax,  DrflsengeschwQlste  und  sonstige  Neubil- 
dungen im  Thorax,  sowie  jene  extrathoracischen  Geschwülste,  welche 
in  den  Thorax  hineinragen  und  dadurch  dessen  Raum  verkleinem. 

Allein  die  Beweglichkeit  dieser  raumbeengenden  Körper,  ihr 
Widerstand  bei  Verschiebungen,  resp.  ihr  Bestreben  ihre  frühere 
Lage  wieder  einzunehmen,  oder  ihr  träges  Verharren  in  der  jewei- 
ligen Lage  4)eeinflussen  sehr  verschieden  die  einzelnen  peumatometri- 
schen  Werthe.  In  jedem  einzelnen  Falle  lässt  aber  das  Wesen  dieses 
Einflusses  sich  sehr  leicht  aus  dem  bis  jetzt  Angeführten  bestimmen. 

Dann  kann  es  auch  Geschwülste  geben,  die  das  Bestreben  haben 
den  Thoraxraum  zu  vergrössern,  indem  sie  z.  B.  das  Zwerchfell 
hinunterzerren.  Diese  werden  wieder  auf  eine  andere  Art  die  pneu- 
matometrischen  Werthe  modificiren.  Im  Allgemeinen  werden  sie  bei 
der  Inspiration  den  Brustraum  vergrössern  und  dadurch  den  Inspira- 
tionszug heben ;  bei  der  Exspiration  werden  sie  die  Raumverkleinerung 
des  Thorax  zu  hindern  streben  und  dadurch  die  Luftverdichtung  in 
den  Lungen  beschränken  und  so  den  Exspirationsdruck  herabsetzen. 

Allen  durch  feste  Körper  verursachten  Raumbeengungen  ist  aber 
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das  eigeiiy  dass  bei  ihnen  diejenigen  Alveolen,  deren  Spiefaraum  der 
feste  Körper  occupirt  hat,  ihre  Elasticit&t  und  somit  ihre  Zusammen« 
Ziehungsfähigkeit  ziemlich  intact  behalten,  so  dass  sie  an  der  Atb- 
mung  nach  dem  Grade  der  Beschränkung  theilnehmen  können. 

Ein  weiterer  sehr  wichtiger  Umstand  ist  der,  dass,  wie  Riegel 
nachgewiesen,  sich  der  Athmungstypus  verändern  kann.  Es  wird 
auf  die  Weise  die  Athmung,  welche  frtther  vorwiegend  abdominal 
war,  sich  in  eine  mehr  costale  umändern,  weil  die  aufgetretene  Raum- 
beschränknng  des  Thorax  bei  der  letzteren  eine  geringere  sein  wird, 
als  bei  der  ersteren,  und  umgekehrt. 

Aus  Diesem  ist  ersichtlich,  dass  wir  bei  Beurtheilung  und  Ver- 
werthung  der  unter  solchen  Umständen  gefundenen  pneumatometri- 
sehen  Daten  alle  diese  Momente  genau  beobachten  müssen,  wenn  wir 
die  von  einander  oft  sehr  abweichenden  Daten  verstehen  wollen. 
Und  eben  in  solchen  Fällen  ist  die  Pneumatometrie  mit  ihren  Datea 
ein  schätzenswerthes  Hülfsmittel  zur  Beurtheilung'  der  Grösse  der 
Athmungsstörung  sowie  deren  Compensation. 

Pneumothorax.  Bei  Pneumothorax  finden  wir  eigentlich  auch 
nur  eine  mumbeengende  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle.  Es  wird 
also  Alles  bei  dieser  Angeführte  auch  hier  seine  Gtlltigkeit  finden. 
Eine  Aenderung  verursacht  nur  die  Tension  der  in  den  Pleuraraum 
hineingelangten  Flüssigkeit,  nämlich  der  Luft.  Freilieh  ist  unter 
Umständen  die  Aenderung  so  gross,  dass  die  pneumatometrisehen 
Verhältnisse  dann  keine  Aehnlichkeit  mit  denen  der  tropfbarflttssigen 
Körper  haben. 

Bei  der  Inspiration  wird  sich  sowohl  die  Residualluft,  als  aneh 
die  in  den  Pleuraraum  hineingelangte  Luft  auszudehnen  suchen.  Die 
erstere  wird  es  nur  nach  Ueberwindung  der  Elasticitätskraft  des  Lnn- 
gengewebes,  letztere  dagegen  wird  es  ungehindert  ausführen  können. 
Wird  nur  eine  geringe  Menge  Luft  in  dem  Pleuraraum  enthalten 
sein,  so  wird  diese  bei  der  Inspiration  im  ausgedehnten  Brustraome 
sich  bedeutend  verdünnen  können,  weshalb  ihre  Spannkraft  stark 
sinken  muss.  Die  Residualluft  mit  ihrem  760  Mm.  Hg- Drucke  kann 
nach  Abzug  der  zur  Ueberwindung  der  Lungenelastidtät  nothwen- 
digen  Druckkraft  eine  noch  relativ  grössere  Spannkraft  besitzen,  als 
die  verdünnte  Pleuraluft  hat,  und  wird  also  die  letztere  comprimirend 
sich  ausdehnen  bis  zur  Herstellung  des  Gleichgewichtes  ihrer  Spann* 
kräfte.  Man  kann  das  auch  so  ausdrücken:  Bei  Pneumothorax 
wird  die  Residualluft  im  inspirationeil  ausgedehnten 
Br<ustraume  sich  erst  dann  ausdehnen  können,  wenn  ibre 
760  Mm.  Hg  hohe  Spannkraft  nach  Abzug  der  zur  Ueber- 
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Windung  der  Lungenelaaticitftt  nöthigen  Druckkraft 
noch  grösser  bleibt  als  die  Spannkraft  der  yerdünnten 
Pleuraluft. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  die  Spann- 
kraft der  Luft  in  dem  Pleuraraam  zusammen  mit  jener  Zusammen- 
Ziehungskraft,  welche  den  Lungen  noch  nach  der  normalen  Exspira- 
tionsstellung  übrig  bleibt,  grösser  ist,  als  die  Spannkraft  der  Resi- 
dualluft, die  letztere  (Residualluft)  mit  der  Differenz  der  beiderseitigen 
Druckkräfte  comprimirt,  beziehungsweise  aus  den  Lungen  hinausge- 
trieben wird.  Denn  es  ist  einleuchtend,  dass  die  Spannkraft  der 
Pleuraluft  im  Vereine  mit  der  Lungenelasticität  der  Spannkraft  der 
Residualluft  entgegen  wirken  muss. 

Aus.  dem  bisher  Angeführten  ergibt  es  sich,  dass  die  pneumato- 
metriscben  Werthe  bei  Pneumothorax  sich  folgendermaassen  verhalten 
müssen:  Die  Residualluft  der  Lunge  auf  der  affidrten  Seite  wird  bei 
der  Inspiration  sich  wenig  oder  gar  nicht  verdünnen  können,  demr 
zufolge  mttsste  der  Inspiratioiiszug ,  wenn  er  nur  von  dieser  Lunge 
abhängen  würde,  niedrig  oder  gar  null  sein. 

Aber  auch  die  Lunge  der  nicht  afficirten  Seite  wird  in  ihrer 
Thätigkeit  derart  beeinflusst,  dass  auch  bei  ihr,  unabhängig  von  der 
afficirten  Seite,  die  pneumatometrischen  Werthe  herabgesetzt  erschei- 
nen müssen.  Bei  der  Inspiration  wird  nämlich  nicht  nur  die  Resi- 
dualluft dieser  Lunge  in  ihr  sich  ausdehnen,  sondern  auch  die  in  den 
offenen  Bronchien  der  nicht  ausdehnbaren  Lunge  befindliche  Menge 
derselben.  Deshalb  muss  ihre  Verdünnung  und  mit  dieser  die  Spann- 
kraftdifferenz, somit  auch  der  Inspirationszug  geringer  ausfallen.  Dazu 
kommt  noch,  dass  die  Luft  in  dem  Pleuraraum,  sobald  sie  in  einer 
bedeutenderen  Menge  vorhanden  ist,  auch  den  Brustraum  der  gesun- 
den Seite  theilweise  verringert  und  dadurch  den  Ausdehnungsraum 
der  Residualluft  der  nicht  afficirten  Seite  beschränkt. 

Der  Exspirationsdruck  wird  vorwiegend  die  geringe  Menge  der 
während  der  Inspiration  in  die  Lungen  gelangten  Luft  stark  herab- 
setzen. In  geringem  Maasse  wird  auch  das  Ausbleiben  der  Zusam- 
menziehung der  comprimirten  Lunge,  sowie  der  Umstand  auf  die 
Herabsetzung  des  Exspirationsdruckes  wirken,  dass  ein  Theil  der  in 
den  Lungenraum  hineingelangten  Luft  bei  der  Zusammenziehung  der 
nicht  comprimirten  Lunge  in  die  offenstehenden  Bronchien  der  un- 
thätigen  Lunge  ausweicheli  kann. 

Endlich  versuchen  wir  noch  auf  die  Frage  zu  antworten:  Auf 
welche  Weise  werden  die  pneumatometrischen  Werthe 
von  jener  Capillarenüberfüllung  mit  Blut  beeinflusst, 
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welche  in  Folge  gehinderten  Abflusses  aus  den  Lnngen- 
venen  entsteht?  Wir  haben  in  dem  einleitenden  Theile  dieses 
Aufsatzes  gesehen ,  dass  unsere  Annahme  sowohl  physikalisch  als 
physiologisch  gerechtfertigt  ist^  derznfolge  zum  Gasanstansche  das 
Blut  während  der  Inspiration  in  die  Capillaren  der  Alveolen  eintritt 
und  während  der  Exspiration  dieselben  verlässt.  Denn  während  der 
Inspiration  ruht  auf  den  Capillaren  der  geringste  Luftdruck,  das  Blut 
findet  also  den  geringsten  Widerstand.  Dann  ist  der  bestmögliche 
Moment  für  einen  ergiebigen  Gasaustausch  nur  die  Zeitdauer  während 
der  Inspiration,  da  Blut  und  Luft  sich  in  dieser  Zeit  gleichzeitig  in 
den  Alveolen  einfinden. 

Werden  die  Capillaren  sich  während  der  Exspiration  nicht  hin- 
länglich entleeren  können,  so  werden  sie  gefallt  in  das.Luonen  der 
Alveolen  hineinragen  und  deren  Zusammenziehung  auf  den  kleinst- 
möglichen  Raum  behindern.  Dadurch  wird  die  in  den  Lungen  ent- 
haltene Luft  weniger  comprimirt  und  der  Exspirationsdruck  geringer 
ausfallen.  Wie  gross  diese  Herabsetzung  des  Exspirationsdruckes 
ausfallen  mag,  lässt  sich  theoretisch  schwer  bestimmen;  jedenfalls 
aber  darf  man  sie  nicht  allzu  hoch  anschlagen,  so  dass  die  Werthe 
sich  innerhalb  der  normalen  Grenzen  bewegen  können.  Nebenher 
laufende  Katarrhe  und  Oedeme  werden  die  pneumatometrischen 
Werthe  in  der  ihnen  eigenen  Art  noch  ausserdem  beeinflussen. 


XXIX. 

lieber  einige  RQckeDmarkssymptome  bei  chronischen  Gehirn- 
erkrankungen. 


▼on 


Dr.  Th.  Rumpf» 

ÄBaistenzarst  der  elektro-tberapeatlBchcn  Station  in  Heidelberg. 

Schon  seit  langer  Zeit  ist  es  bekannt ,  dass  sich  zu  einzelnen 
Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Httllen  ähnliche  Störungen 
gesellen  können^  wie  sie  auch  bei  Affectionen,  deren  Sitz,  soweit  wir 
bis  jetzt  wissen,  nar  im  RQckenmarke  ist,  vorzukommen  pflegen. 

Derartige  Störungen  sind  sowohl  im  Anfangsstadium  mehr  acuter 
Erkrankungen  des  Gehirns  beobachtet  worden,  als  auch  in  solchen, 
die  entweder  von  Beginn  an  chronisch  verlaufen,  oder  aus  einem 
mehr  oder  weniger  acuten  Stadium  anatomische.  Lftsionen  chronischer 
Natur  zurückbehalten  haben. 

Zu  den  am  häufigsten  hierbei  beobachteten  Störungen  gehören 
die  Gontracturen  in  den  mehr  oder  weniger  gelähmten  Muskeln. 
Ueber  das  Zustandekommen  derselben  sind  allerdings  die  Acten 
noch  nicht  geschlossen;  indessen  scheint  so  viel  festzustehen,  dass 
die  in  den  Anfangsstadien  einiger  Gehimerkrankungen  auftretenden 
Gontracturen  in  ihrer  Entstehungsursache  von  den  späteren  vollständig 
zu  trennen  sind.  Wichtig  ist,  dass  dieselben  nach  einiger  Zeit  ver- 
schwinden, und  es  dürfte  demnach  die  wohl  ziemlich  allgemein  accep- 
tirte  Meinung  nicht  ungerechtfertigt  sein,  dass  sie  einem  durch  den 
entzündlichen  Process  bedingten  Reiz  ihre  Entstehung  verdanken. 

In  Auftreten  und  Verlauf  wesentlich  von  diesen  verschieden  sind 
jene  anderen  Gontracturen,  welche  sich  an  Afifectionen  mehr  chroni- 
scher Natur  anschliessen.  Sie  treten  erst  in  den  späteren  Perioden 
von  Gehirnaffectionen  auf  und  schliessen  sich  so  ziemlich  an  alle 
Herderkrankungen  an,  die  mit  Zurttcklassen  einer  anatomischen 
Läsion  ein  oder  mehrere  Glieder  ganz  oder  theilweise  gelähmt  haben. 
Dass  sie  bis  jetzt  am  häufigsten  bei  den  nach  intracerebralen  Blu- 
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tungen  zurQckbleibeaden  Affectionen  beobachtet  sind,  liegt  wohl 
wesentlich  an  der  Häufigkeit  der  letzteren.  Doch  kommen  sie  in 
gleicher  Weise  auch  bei  den  nach  Thrombose  oder  Embolie  der  Hirn- 
gefässe  entstehenden  Lähmungen  zu  Stande  und  ebenso  bei  jenen 
syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns ,  die  unter  der  Form  Ton 
Apoplexien  Paralysen  oder  Paresen  hinterlassen. 

Von  sonstigen  Störungen,  wie  sie  bei  Rflckenmarksaffectionen 
vorkommen,  ist  noch  von  verschiedenen  Forschem  die  Ataxie  be- 
schrieben worden  und  zwar  eine  Ataxie,  die  sich  in  nichts  von  der 
bei  Tabes  dorsalis  vorkommenden  unterschied.  Sie  wurde  bis  jetzt 
sowohl  bei  cerebralen  Blutungen  beobachtet,  als  bei  jenen  Formen 
von  Gehirnsyphilis,  die  ohne  nachweisbare  anatomische  Läsion  unter 
dem  Bild  der  progressiven  Paralyse  verlaufen. 

In  neuerer  Zeit  hat  Huguenin  noch  auf  eine  andere  Form  Ton 
Gehimerkrankung  aufmerksam  gemacht,  bei  welcher  Symptome  einer 
Mitbetheiligung  des  Rückenmarks  auftreten.  Es  ist  dies  der  chro- 
nische Hydrocephalus.  Huguenin  ^  erwähnt  kurz  einen  Fall,  wel- 
cher lange  Zeit  Gontractur  der  Beine  zeigte ;  diese  Hess  später  nach ; 
dafQr  war  aber  die  faradische  Gontractilität  vollständig  versehwunden. 
Er  schliesst  daraus,  dass  bei  Hydrocephalie  noch  gänzlich  unbekannte 
Affectionen  des  Rückenmarks  vorkommen.  Dass  wir  aus  soleben 
Fällen  auf  eine  wirkliche  anatomische  Mitbetheiligung  des  Rücken- 
marks schliessen  müssen,  bedarf  wohl  keiner  Erörterung. 

Weniger  sicher  dürfte  diese  Mitbetheiligung  für  einige  andere 
der  erwähnten  Erscheinungen  sein.  Für  die  bei  Gehimaffectionen 
auftretende  Ataxie  ist  sie  zum  mindesten  nicht  erwiesen  und  für  die 
anatomische  Looalisation  der  primären  Erkrankung  in  der  Nähe  der 
Gehirnrinde  nicht  einmal  wahrscheinlich. 

Nothwendig  ist  ausserdem  die  Annahme  eines  Uebergreifens  des 
Processes  auf  das  Rückenmark  nicht,  da  nichts  dagegen  vorliegt 
anzunehmen,  dass  eine  Affection  von  coordinatorischen  Apparaten 
auch  oberhalb  des  Rückenmarks  die  gleichen  ataktischen  Störungen 
hervorzubringen  vermag. 

Auch  Gontracturen  bei  Cerebralaffectionen  können  bei  intactem 
Rückenmarke  vorhanden  sein,  wie  das  frühzeitige  Auftreten  derselben 
in  einem  acuten  Insult  oder  kurz  nach  einem  solchen  und  das  bal- 
dige Verschwinden  beweisen,  wobei  wir  doch  eine  anatomische  Lftsion 
des  Rückenmarks  ausschliessen  müssen. 

Dagegen  dürfte  eine  Mitbetheiligung  desselben  in  einer  Reihe 
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von  Fftllen  diagnosticirt  werden  mttssen,  in  welchen  sich  an  chronische 
Herderkrankungen  des  Gehirns  langsam  eintretende  und  dauernde 
Contracturen  in  den  mehr  oder  weniger  gelähmten  Muskeln  an- 
schliessen.  Es  ist  wesentlich  das  Verdienst  Tflrck'sO;  ftuf  diese 
secundftren  Degenerationen  des  Rückenmarks  bei  Oehimerkrankungen 
aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Später  hat  Bouchard^)  dieselben 
ausftthrlich  behandelt  und  er  ist  es  vor  Allem,  der  die  secundären 
Degenerationen  für  die  in  den  gelähmten  Muskeln  mit  der  Zeit  auf- 
tretenden Contracturen  yerantwortlich  macht.  Er  glaubte  dieselben 
auf  den  anatomischen  Vorgang  der  bindegewebigen  Sklerose  zurück- 
führen zu  müssen. 

Diese  Ansicht  Bouchard's,  die  allerdings  keineswegs  in  der 
von  ihm  in  Anspruch  genommenen  Ausdehnung  auch  in  den  Erschei- 
nungen bei  der  secundären  Degeneration  in  Folge  eines  primären 
Herdes  im  Rückenmarke  eine  Stütze  zu  finden  scheint,  wurde  von 
Hitzig^)  angegriffen,  der  die  Contracturen  wesentlich  als  den  Aus- 
druck pathologischer  Mitbewegungen  auffasst.  Er  führt  als  Stütze 
für  seine  Anschauung  an,  dass  die  Contractur  regelmässig  nach  län- 
gerer Ruhe,  insbesondere  nach  dem  nächtlichen  Schlafe  sich  löse 
und  erst  mit  einer  die  Erzeugung  grösserer  Willensimpulse  voraus- 
setzenden Bewegung  wieder  eintrete.  Diese  auch  auf  die  paralysirten 
Glieder  übergehenden  Impulse  glaubt  Hitzig  als  die  eigentliche 
Veranlassung  der  Contracturen  ansehen  zu  müssen. 

Dass  diese  von  Hitzig  angeführten  Momente  einen  Theil  der  bei 
den  verschiedensten  Formen  von  Hemiplegie  zur  Beobachtung  kom- 
menden Erscheinungen  erklären,  kann  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen. Denn  sicher  haben  jene  im  Laufe  des  Tages  stärker  wer- 
denden Contracturen  keine  andere  Veranlassung. 

So  wichtig  aber  auch  diese  Momente  für  unsere  Auffassung  der 
Contractur  sind,  die  secundären  Degenerationen  können  als  theilweise 
Ursache  derselben  nicht  vollständig  gestrichen  werden. 

Gewisse  Formen  von  Muskelspannungen,  leichtere  Contracturen 
sind  jedenfalls  auch  ohne  durch  Mitbewegungen  bedingt  zu  sein  vor- 
handen. Und  diese  dürften  mit  Sicherheit  auf  eine  degenerative 
Veränderung  in  gewissen  Bahnen  (Pyramidenbahnen)  zurückgeführt 
werden. 


1)  Zeitschr.  der  Ges.  der  Aerzte  in  Wien.  1850.  Heft  1.  —  Sitzungsber.  der 
kais.  Akad.  d.  Wiss.  Bd.  VI.  1851  und  Bd.  XI.  1853. 

2)  Archivee  g^n^nües.  1866.  Bd.  I  a.  II. 

3)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  III.  1872. 
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Daffir  spricht  einerBeits  der  Umstand ,  dass  Contractoren  oder 
Muskelspannungen  bei  der  Faralysis  spinalis  spastica,  der  doppelten 
wahrscheinlich  wohl  ebenfalls  secundftren  Seitenstrangsklerose  zu  den 
wesentlichsten  Symptomen  gehören;  und  in  diesen  Fällen  können 
wir  doch  sicher  Mitbewegungen  nicht  als  Veranlassung  der  Contractur 
betrachten ;  andererseits  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  bd 
Lösung  der  Contractur  in  l&ngerer  Buhe  allerdings  jene  ganz  inten- 
sive Starrci  wie  sie  im  Laufe  des  Tages  progressiv  zugenommen  hat, 
verschwindet,  dass  aber  leichtere  Muskelspannungen  auch  in  den 
früheren  Stadien^  wo  eine  secundäre  Veränderung  der  Gelenke,  Seh- 
nen und  eventuell  auch  Muskeln  ausgeschlossen  werden  kann,  stets 
surückbleiben.  Und  damit  steht  wohl  auch  jene  meist  ziemlieh  be- 
trächtliche Steigerung  der  Sehnenreflexe  in  Zusammenhang,  die  sich 
bei  jenen  Formen  nachweisen  lässt 

Bei  einem  Fall,  den  ich  nahezu  zwei  Jahre  hier  beobachten 
konnte,  war  wenigstens  Beides  der  Fall. 

Ein  Mädchen  von  26  Jahren  kam  einige  Wochen  nach  einer  Apo- 
plexie, die  sie  im  Laufe  eines  acuten  Gelenkrhenmatismus  mit  Betheiligun^ 
des  Endocardinms  erlitten,  in  meine  Behandlung. 

Die  Untersuchung  ergab  ausser  einer  InsufQcienz  und  Stenose  der 
Mitralis  eine  Lähmung  der  rechten  Köiperhälfte  und  insbesondere  des  Armes. 
In  den  gelähmten  Muskeln  der  Extremitäten  waren  deutliche  Coniracturen. 
Ausserdem  waren  die  Sehnenreflexe  beträchtlich  gesteigert:  Paieilarsek' 
nenreflex  sehr  kräftig,  deutlicher  Dorsalklonus ,  Tricepssehnenreflex  und 
ausserdem  erfolgen  bei  Beklopfen  des  Carpalendes  von  Radius  und  UMa 
lebhafte  reflectorische  Zuckungen  im  M.  biceps  und  triceps. 

Betreffs  der  Gontracturen  lässt  sich  noch  Folgendes  constatireo :  Die- 
selben werden  im  Laufe  des  Tages  ausserordentlich  fest  und  sind  gegen 
Abend  in  keiner  Weise  zu  lösen.  Am  geringsten  sind  sie  Morgens  beim 
Erwachen,  sind  aber  auch  da  immer  noch  nachweisbar. 

Wie  gesagt,  hatte  ich  Patientin  nahezu  2  Jahre  zu  beobachten  Gelten- 
heit  und  hat  sich  das  Bild  indessen  in  keiner  Weise  geändert. 

Es  spricht  dieses  wohl  zur  Genüge  dafür,  dass  die  von  Hitzig 
angegebenen  Momente,  die  Mitbewegungen,  bei  der  Contractur  eine 
bedeutende  Bolle  spielen,  dass  aber  die  secundären  Degenerationen 
so  vollständig  unschuldig,  wie  es  nach  Hitzig  scheint,  nicht  sind. 

Dass  sich  für  diese  Anschauung  noch  eine  Beihe  von  Beispielen 
anfuhren  liesse,  ist  sicher. 

Doch  möchte  ich  zu  einer  Mitbetheiligung  des  BQckenmarks  bei 
einer  anderen  Erkrankung  übergehen,  von  welcher  bis  jetzt  nur 
wenig  bekannt  ist  und  bei  der,  wie  ich  glaube,  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Bückenmarks  zu  recht  häufigen  und  wichtigen  Symptomen 
gehören. 
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Ich  meine  den  schon  oben  erw&hnten  chronischen  Hydrocephalus. 

Bei  der  so  geringen  Eenntniss  derartiger  klinischer  Krankheits- 
bilder dürfte  es  wohl  von  Interesse  sein,  einige  Fälle,  die  Erschei* 
nimgen  von  Seiten  des  Rückenmarks  in  exquisiter  Weise  darbieteni 
ausführlicher  mitzutheilen. 

H.  G.,  6  V2  Jahre  alt,  war  zwar  stets  ein  schmächtiger,  schwacher  Junge, 
jedoch  bis  Weihnachten  1874  im  Grossen  und  Ganzen  gesund.  Damals 
stellten  sich  zuerst  zeitweise  Kopfschmerzen  ein,  die  anfangs  nicht  lange 
anhielten,  besonders  stets  nach  dem  Schlafen  verschwanden  und  wenig  be- 
achtet wurden.  Doch  nahmen  dieselben  im  Januar  1875  an  Intensität  zu 
und  hie  und  da  gesellte  sich  auch  Erbrechen  hinzu.  Beide  Erscheinungen 
traten  im  Laufe  der  nächsten  Monate  öfters  auf,  erreichten  aber  eine 
grössere  Heftigkeit  erst  im  Monat  Mai,  was  die  Eltern  der  damals  plötz- 
lich auftretenden  grossen  Hitze  zuschrieben. 

Unter  Erscheinungen  von  Schwindel  trat  gleichzeitig  zuerst  eine  ge- 
wisse Schwäche  in  den  Beinen  auf;  doch  konnte  Patient  noch  gehen  und 
stehen,  bis  ungefähr  in  der  Mitte  des  Monats  Juli,  nachdem  die  Kopf- 
schmerzen längere  Zeit  zuvor  fast  continuirUch  vorhanden  gewesen  waren 
und  das  Erbrechen  sich  oft  mehrmals  an  einem  Tage  wiederholt  haUCy 
unter  starkem  lieber  allgemeine  Krämpfe  eintraten,  bei  welchen  auch,  die 
Augenmuskeln  betheiligt  waren.  Als  charakteristisch  wird  von  den  An- 
gehörigen ein  ständiges  unruhiges  Umherwerfen  bei  Theilnahmlosigkeit 
gegen  die  Umgebung  geschildert;  doch  soll  der  Kleine  ausses  der  Zeit 
der  Krampfanfälle  nie  bewusstlos  gewesen  sein. 

Patient  wurde  mit  dem  Eisbeutel  auf  dem  Kopfe  behandelt.  Gegen 
Stuhlverstopfung  wurden  ausserdem  häufig  Klystiere  gegeben. 

Nach  einiger  Zeit  besserten  sich  die  Erscheinungen  langsam.  Zunächst 
Hess  das  Fieber  nach;  dann  traten  die  Krämpfe  seltener  auf  und  ver- 
schwanden zuletzt  ganz.  Nach  7  Wochen  wurde  der  Eisbeutd  entfernt; 
Patient  hütete  jedoch  noch  weitere  5  Wochen  das  Bett.  Dann  fing  er 
langsam  wieder  zu  gehen  an. 

Doch  verging  noch  ein  Vierteljahr,  bis  er  in  gewissem  Grade  wieder/ 
gehen  lernte.    Eine  beträchtliche  Störung  des   Ganges  blieb  aber  von 
damals  zurück  und  hat  sich  auch   bis  jetzt  nicht  gebessert;  ausserdem 
datirt  eine  Senkung  der  Augen  aus  der  damaligen  Krankheit. 

Seitdem  hat  sich  der  Zustand  in  keiner  Weise  geändert.  Nur  selten 
trat  hie  und  da  Kopfweh  und  Erbrechen  auf.  Die  geistige  Entwicklung 
des  Patienten  soll  jedoch  durch  die  Krankheit  nicht  gelitten  haben. 

Status  vom  6.  März  1878.  Kräftig  entwickelter,  blühend  aus- 
sehender Junge y  der  ganz  gut  spricht,  nach  Allem  fragt,  offenbar  ein 
gutes  Gedächtniss  hat  und  auch  das  Einmaleins  zum  Theil  kann.  In  den 
von  den  Eltern  für  normal  gehaltenen  geistigen  Fähigkeiten  ist  vielleicht 
eine  leichte  Schwäche  und  ein  wenn  auch  geringes  Zurückbleiben  gegen 
Kinder  gleichen  Alters  vorhanden.  Der  kleine  Patient  schläft  gut,  klagt 
nie  über  Kopfschmerz  und  Schwindel  und  benimmt  sich,  abgesehen  von 
den  motorischen  Störungen,  an  welchen  er  leidet,  ziemlich  wie  ein  Junge 
seines  Alters.  Auffallend  ist  an  dem  Kranken  zunächst  der  für  sein  Alter 
dicke  Kopf\  der  Umfang  des  Schädels  beträgt  oberhalb  der  Augenbrauen 

'       34* 
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53  Cm.  und  von  einer  Obrwurzel  zur  anderen  Aber  den  Scheitel  32  Cm. 
Doch  ist  der  Kopf  wohlgeformt  und  lässt  nirgends  eine  abnorme  Vor- 
tvöibung  erkennen;  speciell  ist  die  Stirn  keineswegs  Itbergewölbt;  die  Sym- 
metrie beider  Schädelhälften  ist  ziemlich  vollkommen.  Fontanellen  ge- 
schlossen, Nähte  nirgends  fühlbar.  Aus  der  Stellung  der  Augen,  die  in 
leichtem  Grade  nach  unten  gerichtet  smd  und  nicht  nach  oben  bewegt 
werden  können,  ergibt  sich  eine  Paralyse  der  M.  recti  superiores.  Paüeot 
inuss,  um  in  die  Höhe  zu  sehen,  den  Kopf  nach  hinten  beugen.  Alk 
Qbrigen  Augenbewegnngen  gut,  keine  Ptosis,  kein  Sirabismus. 

Die  Bewegungen  im  Qebiet  des  N.  facialis  erscheinen  ziemlich  narmai; 
hie  und  da  tritt  ein  etwas  unruhiges  Zucken  in  der  Lippenmuskulatur  auf. 

Zunge  und  Gaumensegel  normal,  Kauen  und  Schlucken  sollen  vorzüg- 
lich gehen;  die  Sprache  Ist  vollkommen  deutlich,  nur  etwas  langsam;  docli 
lässt  sich  keine  Störung  derselben  constatiren. 

Die  Haltung  des  Kopfes  ist  meist  etwas  schief 

Die  Beweglichkeit  der  oberen  Extremitäten  erscheint  nur  in  geringem 
Grade  beeinträchtigt.  Die  Kraft  des  Händedrucks  ist  ziemlich  nnbedeoteoi 
Die  Bewegungen  der  Hände  sind  entschieden  etwas  unsicher,  in  beiden 
Händen  tritt,  am  stärksten  in  der  reckten,  bei  allen  feineren  Bewegaogen 
eine  deutliche,  wenn  auch  geringgradige  Ataxie  hervor. 

Keine  Muskelspannungen,   keine  erhöhten  Sehnenreflexe  in  denselbeo. 

Höchst  eigenthdmlich  ist  die  Gangart  des  Knaben;  er  gehl  unsicher 
und  stolpernd  mit  stark  nach  einwärts  gedrehten  Fussspitzen,  schleudert 
dabei  die  F&sse  etwas,  besonders  den  rechten,  setzt  sie  meistens  mit  der 
Ferse  stampfend  auf,  scharrt  aber  dabei  auch  vielfach  mit  den  Fussspitzen 
am  Boden,  kurz  es  ist  ein  eigenthümliches  Gemisch  von  ataktischem  imd 
spastischem  Gang,  der  gleichzeitig  etwas  Taumelndes  hat 

Im  Liegen  zeigt  die  Untersuchung  der  Beine  eine  ausgesprochene 
und  hochgradige  Ataxie.  Alle  Bewegungen  werden  unregelmässig  wnä 
schleudernd,  ein  verlangter  Kreis  mit  Zickzackbewegungen  ansgeftüirt, 
kurz  es  besteht  unzweifelhafte  Ataxie,  die  beim  Schliessen  der  Augen 
nicht  nachweisbar  stärker  wird. 

Dabei  ist  die  motorische  Kraft  der  Beine  nicht  nachweisbar  tar- 
mindert. 

Bei  passiven  Bewegungen  deutliche  Muskelspannungen.  Keine  Spv 
von  Atrophie,  keine  fibrillären  Zuckungen. 

Stehen  auf  beiden  Fdssen  geht  gut^  Zehenstand  ebenfalls;  Stehen  bb^ 
Zehenstand  auf  einem  Fuss  etwas  unsicher,  geht  aber. 

Sensibilität  der  Haut  und  Muskeln  nicht  nachweisbtxr  gestört. 

Hautreflexe  sehr  lebhaft. 

Sehnenreflexe  entschieden  gesteigert.  Patellarsehnenreflex  und  Ackti- 
lessehnenreflex  sehr  lebhaft,  Borsaiklonus  deutlich,  Adduciorenrefies 
vorhanden. 

Blasen-  und  Stuhlentleerung  narmai. 

Wirbelsäule  normal. 

Die  Haut  der  Extremitäten  ist  etwas  bläulich  marmorirt,  FOsae  meist  kilt 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  keine  qualitativen  Verftodenrngei: 
quantitativ  lässt  sich  höchstens  auf  eine  leichte  Herabsetzung  der  Erret 
barkeit  iu  den  N.  peronaeis  schliessen. 
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Patient  wurde  in  galvanische  Behandlung  genommen  und  befand  sich 
die  nächsten  Wochen  unter  ständiger  Aufsicht.  Der  Zustand  desselben 
blieb  bis  auf  eine  leichtere  Beweglichkeit  der  Beine  vollständig  stationär, 
bis  im  Monat  April  nach  einem  Spaziergang  an  einem  etwas  warmen  Tage 
wieder  Erscheinungen  einer  mehr  acuten  Gehimaffection  auftraten. 

Starkes  Kopfweh^  Erbrechen^  Schlummersucht  stellten  sich  in  gleicher 
Weise  wie  bei  der  ersten  Attaque  ein.  Auch  unwillkürHcher  Abgang  des 
Stuhles  erfolgte  zeitweise,  während  die  Urinentleerung  ungestört  war. 

Doch  ging  dieser  acute  Zustand  rascher  vorüber  als  bei  der  ersten 
Affection,  wenn  auch  weitere  Störungen  in  gleicher  Weise  wie  früher  zurück- 
blieben. Patient  war  zuerst  weniger  munter,  hatte  die  Lust  am  Spielen 
verloren  u.  s.  w.  Doch  ging  dieses  vorüber.  Eine  dauernde  Versohlim- 
merung  blieb  jedoch  hauptsächlich  in  den  Extremitäten  zurück,  die  sich 
auch  im  Laufe  einiger  Monate  nicht  besserte. 

Im  Monat  September  ergab  die  Untersuchung :  Das  Gebiet  des  rech- 
ten N.  facialis  bleibt  bei  Bewegungen  in  sehr  leichtem  aber  deutlichem 
Grade  zurück.  Ausserdem  jetzt  beginnender  Strabismus  äivergens^  indem 
das  rechte  Auge  abweicht. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Augen  (Dr.  Kuhnt)  zeigt  ausser 
herabgesetzter  Sehscfuirfe  eine  grau-weisse  Verfärbung  beider  -AT.  optici 
in  der  äusseren  Hälfte. 

In  den  oberen  Extremitäten  ist  jetzt  die  Ataxie  weit  stärker  als  früher 
und  wieder  übertrifft  die  rechte  Seite  die  linke  beträchtlich.  Sonst  nichts 
wesentlich  Neues  in  den  Armen. 

Auch  in  den  unteren  Extremitäten  schemt  die  Ataxie  zugenommen 
zu  haben  und  ist  hier  jetzt  rechts  stärker  als  links.  Dabei  haben  die 
Muskelspannungen  beträchtlich  zugenommen  und  sind  rechts  vor  Allem 
stark  im  Hüftgelenk,  wo  die  starre  Rotation  nach  innen  kaum  zu  über- 
winden ist;  die  rechte  Fussspitze  steht  jetzt  sehr  nach  innen. 

Seimenreflexe  beträchtlich  erhöht,  der  Dorsalklonus  hält  besonders 
rechts  jetzt  längere  Zeit  an. 

Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  nachweisbar. 

Der  Gang  ist  noch  schlechter  als  früher,  indem  die  jetzt  stärker  nach 
innen  gerichtete  Fussspitze  des  rechten  Beins  durch  das  Rieben  am  Fuss- 
boden  das  Imke  Bein  an  der  Vorwärtsbewegung  hindert 

Faflsen  wir  das  Krankheitsbild  kurz  zusammen,  so  sehen  wir 
als  Rest  einer  mit  Kap/schmerzen^  Erbrechen,  Fieber  und  CanvuUio- 
nen  einhergegangenen  Affection  eine  massige  Vergrösserung  des  Schä- 
dels und  ausser  dieser  von  Seiten  der  Kopfnerven  eine  Lähmung  im 
Bereiche  der  N.  oculomatorU^  die  sich  nach  der  ersten  Attaque  nur 
auf  eine  Lfthmung  der  M«  recti  superiores  beschränkt,  nach  dem 
zweiten  Anfall  auch  den  M.  rectus  internus  dexter  m  Mitleidenschaft 
gezogen  hat.  Von  übrigen  Eopfnerven  sehen  wir  ausserdem  eine 
allerdings  sehr  leichte  Parese  im  N.  facialis  dexter  und  eine  begnt- 
nende  Atrophie  der  Sehnerven. 

Was  diese  Erscheinungen  betrifft,  so  dürfte  wohl  nicht  zu  be- 


534  XXIX.  RtTMFF 

zweifeln  sein,  dasB  es  sicli  in  unserem  Fall  um  einen  aus  acitter 
LeptomenmgiHi  hervorgegangenen  aequirirten  chronüehen  Hydro- 
cephalus  handelt,  hei  dem  Störungen  von  Seiten  der  Augenmuskeln 
und  der  Betina  jedenfalls  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  £rw2li- 
nenswerth  dtlrfte  nur  der  etwas  späte  Beginn  der  Krankheit  im 
3.  Jahre  sein. 

Wesentlich  neu  oder  wenigstens  in  dem  Umfange  nicht  heob- 
achtet  dürfte  aher  der  Symptomencomplex  sein,  den  wir  in  dem  Be- 
wegungsapparat vor  uns  haben.  Sehen  wir  von  dem  lachten  Tan- 
mein  ab,  das  wir  jedenfalls  der  Qehimaffeetion  selbst  zuschreiben 
müssen,  so  haben  wir  ein  Symptomenbild,  das  sich  aus  zwei  ver- 
schiedenen Erkrankungsformen  zusammensetzt,  aus  der  Ataxie  und 
der  Paralysü  spinalis  spastica.  Betrachten  wir  zunächst  die  Erschei- 
nungen dieser  letzteren  Affection,  so  haben  wir  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten deutliche  Paresen  verbunden  mit  Muskelspannungen  und 
entschieden  gesteigerte  Sehnenreflexe.  Dabei  fehlt,  abgesehen  von 
der  acuten  Periode  bei  dem  zweiten  Anfall,  jede  Störung  der  Blasen- 
und  Mastdarmßmction\  die  Sensänäiät  ist  normal  und  keine  Spur 
einer  trophischen  Störung  ist  vorhanden :  also  das  vollständige  Bild, 
wie  wir  es  bei  der  Paralysis  spinalis  spastica  finden. 

Die  Frage,  ob  wir  berechtigt  sind,  aus  diesem  Symptomencom- 
plex bei  unserem  Patienten  auf  eine  anatomische  Erkrankung  glei- 
cher Bahnen  zu  schliessen,  wie  sie  wenigstens  bei  den  seitherigen 
Untersuchungen  stets  betheiligt  befunden  wurden  und  auch  im  Allge- 
meinen für  das  Erankheitsbild  in  Anspruch  genommen  werden,  be- 
darf allerdings  einer  Erörterung.  Für  die  spastische  SpinalUhmnng 
dürften  wir  wohl  berechtigt  sein,  eine  Erkrankung  der  Pyramidoi- 
bahnen  in  ihrem  Verlauf  in  Anspruch  zu  nehmen.  Diese  würde 
sonach  auch  für  den  Symptomencomplex,  den  wir  bei  unserm  Patien- 
ten aus  dem  Gesammtbild  herausgegriffen  haben,  die  beste  Erklämng 
abgeben.  Doch  würde  die  Diagnose  einer  secundären  Degeneratioo 
dieser  Bahnen  nach  chronischem  Hydrocephalus  ohne  anatomische 
Untersuchung  immerhin  gewagt  sein,  existirte  nicht  in  der  Literatur 
ein  Befund  von  secundärer  Degeneration  der  Seitenstränge  bei  dieser 
Erkrankung.  Friedr.  Schnitze 0  hat  dier  Ergebnisse  der  anatomi- 
schen Untersuchung  eines  im  Alter  von  272  Jahren  an  chronischem 
Hydrocephalus  mit  beträchtlicher  Ausdehnung  der  Ventrikel  und  er 
heblicher  Grösse  des  Kopfes  gestorbenen  Kindes  veröffentlicht  Dabei 
fand  sich  eine  durch  die  ganze  MeduUa  spinalis  sich  erstreckende 


t)  CentralbL  f.  med.  Wiss.  1876.  Nr.  10. 
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Degeneration  der  Seitensträngei  die  sich  bis  in  die  Pedunculi  cerebri 
veriblgen  liess.  AIb  Erseheinungen  bei  Lebzeiten  des  allerdings  erst 
2V2  Jahre  alten  Kindes  fflhrt  Schnitze  Contractor  nnd  rermehrte 
Spannung  der  Extremitätenmuskeln  und  häufig  eintretenden  Tremor 
(erhöhte  Beflexthfttigkeit?)  derselben  an. 

Dieser  anatomische  Befund  bei  einem  wenigstens  in  den  Haupt- 
zttgen  ähnlichen  Erankheitsbildi  dessen  genauerer  Feststellung  jeden- 
falls die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  in  solchem  Alter  entgegen- 
stand, dttrfte  uns  wohl  vollständig  berechtigen,  fdr  die  der  spastischen 
Spinallähmung  zugehörenden  Symptome  bei  unserem  Patienten  ganz 
das  gleiche  anatomische  Substrat  anzunehmen. 

Was  die  ataktischen  Erscheinungen  betrifft,  von  welchen  wir 
seither  vollständig  abgesehen  haben,  so  kann  es  sich  in  unserem 
Fall  selbstverständlich  nur  um  eine  motorische  Coordinationsstörung 
handeln,  da  Störungen  der  Haut-  und  MuskehensibiUtät  in  keiner 
Weise  nachweisbar  sind. 

Die  Ataxie  kann  sonach  ihren  Grund  nur  in  einer  Erkrankung 
coordinatoriscker  Centren  oder  Leitungsbahnen  haben. 

Möglich  ist  es  dabei,  dass  in  den  Pyramidenbahnen  gleichzeitig 
verlaufende  coordinatorische  Bahnen  an  der  Degeneration  theil- 
nehmen,  womit  allerdings  keineswegs  ausgeschlossen  werden  soll, 
dass  eine  Erkrankung  motorischer  und  coordinatoriscker  Centren  das 
Primäre  ist,  während  die  Degeneration  der  von  ihnen  ausgehenden 
Bahnen  nur  als  eine  secundare  Erscheinung  betrachtet  werden  kann. 
Doch  könnte  ebensowohl  eine  Ernährungsstörung  in  der  grauen  Sub- 
stanz, wie  ich^)  sie  schon  bei  einem  Fall  von  Ataxie  nach  Diph- 
theritis  in  Anspruch  nahm,  die  Ursache  der  Coordinationsstörung  sein. 

Ffir  einige  andere  noch  hinzukommende  Symptome,  so  das  zeit- 
weise Taumeln  beim  Gang,  dürfte  erst  eine  genaue  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  solcher  und  ähnlicher  Fälle  uns  den  Grund 
kennen  lehren. 

Wir  müssen  also  bei  unserem  Patienten  die  Diagnose  einer  secun* 
dären  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  nach  einem  aus  Lepto- 
meningitis  infantum  hervorgegangenen  chronischen  Hydrocephalus 
stellen. 

Diese  secundare  Erkrankung  des  Bückenmarks  nach  chronischem 
Hydrocephalus  oder  ihm  ähnlichen  Affectionen  des  Gehirns  scheint 
nun  keineswegs  zu  den  grossen  Seltenheiten  zu  gehören.  Und  wenn 
erst  jetzt  das  Dunkel  sich  einigermaassen  zu  lichteni)eginnt,  so  hat 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XX.  Heft  1—2. 
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das  wohl  hauptsächlich  seinen  Grund  darin ,  dass  erst  mit  der  fort- 
schreitenden Erkenntniss  der  combinirten  Erkrankungen  des  B&eken- 
marks  derartige  secundftre  Formen  der  Untersuchung  sug&nglieh 
werden.  Ich  hatte  wenigstens  auf  der  Abtheilung  und  in  der  Priyat- 
praxis  von  Herrn  Prof.  Erb  Gelegenheit,  dne  ganze  Beihe  mehr 
oder  weniger  ähnlicher,  hie  und  da  auch  nur  einzelne  der  Symptome 
bietender  Fälle  zu  sehen,  von  welchen  ich  eineui  der  mit  dem  oben 
beschriebenen  eine  ausserordentliche  Aehnlichkeit  zeigt,  hier  anschlies- 
sen  möchte: 

A.  L.,  14  Jahre  alt,  von  W.,  seit  ^/4  Jahren  erkrankt,  war  von  Jngrad 
auf  ein  ziemlich  kräftiger  Junge,  der  zwar  einen  starken  Kopf  hatte,  ohne 
dass  dieses  jedoch  wesentlich  auffällig  gewesen.  Von  versdiiedenem  star- 
kem Fallen  auf  den  Kopf  wird  ausser  einer  beträchtlichen  Narbe  nichts 
angegeben.  Anfangs  1878  wurde  als  erstes  Symptom  des  Leidens  eine 
Gedächtnissschwäche  bemerkt.  Dazu  gesellte  sich  hie  und  da  auftretendes 
HinfcUlen  des  Patienten.  Unter  Vorausgehen  von  stärkerem  Kopfschmerz 
and  Schwindel  stürzte  Patient  plötzlich  hin,  ohne  dass  jedoch  Conrndsio- 
nen  oder  längere  Bewusstlosigkeit  damit  verbunden  waren;  auf  Befragen 
gibt  der  Jnnge  an,  dass  es  ihm  schwarz  vor  den  Augen  werde  und  er 
gleichsam  in  einen  tiefen  Graben  falle.  Ziemlich  gleichzeitig  trat  auch 
eine  gewisse  Schwäche  beim  Wasserlassen  auf,  indem  besonders  Nachts, 
hie  und  da  auch  bei  Tage  unwillkdrliche  Entleerung  auftrat 

Bald  gesellte  sich  auch  eine  Schwäche  und  Unsicherheit  m  dek 
Beinen  und  Armen  hinzu,  die  seither  noch  zugenommen  hat.  In  letzter 
Zeit  soll  auch  ein  gewisses  Afissverhältniss  in  der  Kopfgrösse  in  den 
Vordergrund  getreten  sein. 

Seit  etwa  5  Jahren  leichte  Kropfentwicklung. 

Stuhl  immer  regelmässig. 

Kauen  und  Schlucken  gut,  Appetit  ausgezeichnet,  eher  fibermässig. 

Gesicht  und  Gehör  stets  gut. 

Die  geistige  Entwicklung  des  Patienten  hat  entschieden  etwas  gt- 
litten.  Hereditär  nichts  nachweisbar;  sechs  Geschwister  des  Patienten  siini 
vollständig  gesund. 

Status  vom  28.  September  1878.  Kräftig  gebauter,  sehr  muskulöser 
Junge,  der  seinem  Alter  nach  im  Allgemeinen  gut  entwickelt  ist;  nur  am 
Kopf  fUlt  sofort  eine  beträchtliche  Grösse  auf,  die  nicht  ganz  im  Ve^ 
hältniss  zu  der  übrigen  Körperentwioklung  zu  stehen  scheint.  Dabei  flUt 
auch  eine  gewisse  Asymmetrie  auf,  indem  die  linke  Schädelhälfte  an  Stirn 
und  Schläfe  etwas  mehr  eingedrückt  erscheint.  Beträchtlich  gross  ist 
ausserdem  der  Hinterkopf  Eine  üeberwölbung  der  Stirn  ist  nidit  vor- 
handen. 

Der  Kopfumfang  beträgt  57  Cm.;  davon  kommen  auf  die  rechte 
Kopfhälfte  29y  auf  die  linke  28  Cm. 

Die  geistigen  Fähigkeiten  scheinen  nicht  sehr  gelitten  zu  haben; 
doch  lacht  Patient  vielfach  zu  Allem  etwas  stumpfsinnig;  dabei  rind  äe 
Antworten  meist  gut.  Betreffs  des  Gedächtnisses  lässt  sich  nichts  omreD; 
die  Eltern  halten  dasselbe  ftir  schlecht.    An  den  Kopfnerven  schdat  Im 
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Uebrigen  keine  Abnormität  vorbanden  zu  sein.  Bewegungen  im  N.  faci- 
alis gut, 

Augen  und  Augenbewegungen  nicht  nachweiBbar  gestört.  Die  von 
Herrn  Dr.  K  u  h  n  t  in  der  Augenklinik  vorgenommene  Untersuchung  ergibt 
normale  Sehschärfe  bei  massiger  Hypermetropie,  normale  Farbenempfin- 
dung und  normalen  Augenhintergrund. 

Zunge,  Kanen«  Schlucken  normal. 

Stehen  geht  ganz  gut  auch  mit  geschlossenen  Füssen;  bei  gleich- 
zeitig geschlossenen  Augen  kein  Schwanken. 

Dagegen  fällt  beim  Gang  sofort  eine  beträchtliche  Anomalie  auf. 
Patient  geht  eigenthümlicb,  indem  er  die  Füsse  zunächst  in  leichtem  Grade 
schleudert f  mit  der  Ferse  aufsetzt,  dann  aber  mit  der  Fussspitze  kleben 
bleibt^  am  Boden  scharrt:  eine  Misch  form  zwischen  ataktischem  und  spasti- 
schem Gang.  Diese  Erscheinungen  sind  bald  in  dem  einen,  bald  in  dem 
anderen  Bein  stärker  ausgesprochen,  betreffen  also  beide  ziemlich  gleich. 

Stehen  auf  Einem  Fnss  geht  schlecht  und  nur  ganz  kurze  Zeit.  Stehen 
auf  den  Fussspitzen  ist  kaum  möglich,  Stehen  auf  den  Fersen  geht  etwas 
besser. 

Im  Liegen  ist  die  motorische  Kraft  sehr  gut;  bei  passiven  Bewe- 
gungen treten  deutliche  und  starke  Muskelspannungen  auf. 

Bei  allen  feineren  Bewegungen  tritt  in  den  Beinen  .deutliche  Ataxie 
hervor.  Beschreiben  eines  Kreises  in  geringem  aber  deutlichem  Grade 
ataktisch.  Dabei  ist  die  Sensibilität  ganz  gut.  Weder  die  Haut'  noch 
die  Muskelsensibilität  lassen  bei  der  Untersuchung  eine  Anomalie  er- 
kennen. 

Sehnenreflexe  von  der  Patellarsehne  aus  sehr  stark  ^  jedenfalls  ge- 
steigert^ von  der  Achillessehne  deutlicher  Reflex;  ausserdem  Andeutung 
von  Dorsalklonus  in  beiden  Beinen;  deutlicher  und  starker  Adducioren- 
reflex, 

Hautreflexe  von  der  Planta  sehr  stark,  deutlicher  Cr  emanier-  und 
Abdominalreflex, 

In  den  oberen  Extremitäten  ist  die  motorische  Kraft  gut;  bei  pas- 
siven Bewegungen  im  linken  Arm  Andeutungen  von  Muskelspannungen^ 
rechts  nicht  deutlich. 

Dagegen  tritt  bei  allen  feineren  Bewegungen,  beim  Berühren  der  Fin- 
gerspitzen^ beim  Knöpfen  etc.  eine  leichte  aber  deutliche  Ataxie  hervor. 
Auch  ia  den  Armen  keine  Spur  von  Sensibilitätsstörung. 

Sehnenreflexe  von  der  Tricepssehne  beiderseits  deutlich^  jedoch  nicht 
sehr  stark,  auch  erfolgen  beim  Beklopfen  des  Carpalendes  von  Radius  und 
Ulna  deutliche  reflectorische  Zuckungen  im  M.  biceps  und  triceps. 

Bei  weiterer  Untersuchung  am  folgenden  Tage  zeigt  sich  nichts  wesent- 
lich Neues,  als  dass  Patient  mehr  mit  dem  rechten  Fasse  am  Boden  klebte, 
während  der  linke  weniger  spastische  Erscheinungen  darbot. 

Wir  haben  bei  unserem  Patienten  also  gleichfalU  einen  erwor- 
benen ehronischen  Hydrocephalus^  der  sich  jedoch  insofern  von  dem 
vorigen  Falle  differenzirt,  ais  er  gieh  hier  sehr  schleichend  entwickdt 
hat  und  Erscheinungen  einer  acuten  fieberhaften  Affection  voUstftndig 
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fehlen.  Ob  es  sich  hier  um  einen  anf  chronisch  entzOndlicher  Basis 
entstandenen  Hydrocephalas  handelt,  dflrfte  ohne  anatomische  Unter- 
suchung allerdings  zweifelhaft  sein,  wenn  auch  Erscheinongen,  die 
fUr  eine  durch  Stauungsursachen  bedingte  Erkrankung  sprechen, 
nicht  nachweisbar  sind.  Merkwürdig  ist  auch  hier  das  ausserordent- 
lich späte  Auftreten  der  Affection.  Doch  kann  es  sich  ja  aach  hier 
um  eine  schon  frühzeitig  begonnene,  nicht  erkannte  und  erst  später 
mit  deutlichen  Symptomen  aufgetretene  Erkrankung  handeln.  Inter- 
essant ist  vielleicht,  dass  [in  diesem  Falle  eine  Mitbetheiligung  der 
Augenmuskeln  und  der  N.  optici  fehlt. 

Der  Symptomencomplex  von  Seiten  des  Bflckenmarks  ist  aber 
ziemlich  derselbe  wie  in  dem  vorigen  Fall.  Auch  hier  haben  wir 
in  den  unteren  Extremitäten  die  Erscheinungen  der  Paralysis  spinslis 
spastica:  Paresen,  Muskelspannungen  und  gesteigerte  Sehnenreßext. 
Dabei  fehlt  jede  Störung  der  Sensibilität  und  der  Mastdarmfunctum, 
Die  Blasenthätigkeit  ist  allerdings  nicht  vollständig  intact,  so  dass 
noch  eine  weitere  Gomplication  gegen  den  vorigen  Fall  vorhanden 
zu  sein  scheint.  Doch  wird  diese  Erscheinung  wahrscheinlich  woU 
dem  in  Zunahme  begriffenen  Hydrocephalus  zuzuschreiben  und  des- 
halb von  den  Bttckenmarkssymptomen  zu  trennen  sein. 

Ausser  den  spastischen  Erscheinungen  in  den  unteren  Extreni- 
täten  zeigt  unser  Patient  aber  ebenso  wie  der  vorige  Fall  eine  »- 
ziveijelkqfte  Ataxie,  die  in  den  oberen  Extremitäten  als  einziges 
Symptom  bei  gleichzeitig  deutlichen  Sehnenreflexen  und  vieileickt 
etwas  stärkeren  Muskelspannungen  vorhanden  ist  ^ 

Für  die  spastischen  Erscheinungen  dürfte  die  Diagnose  wohl  die 
gleiche  sein,  wie  in  dem  vorigen  Falle :  Secundäre  Degeneratwn  der 
Pyramidenbaknen  nach  chronischem  Hydrocephalus. 

Von  Interesse  ist  ausserdem  wohl,  dass  in  beiden  Fällen  die 
spastischen  Erscheinungen  hauptsächlich  oder  fast  nur  in  den  ontem 
Extremitäten  ihren  Sitz  haben,  während  in  den  oberen  ein  anderes 
Symptom  in  den  Vordergrund  tritt.  In  gewisser  Beziehung 
dieses  mit  der  Paralysis  spinalis  spastica,  bei  welcher  die 
Extremitäten  auch  vielfach  lange  Zeit  intact  bleiben,  trotidc 
der  primäre  Erkrankungsherd,  die  Yeranlassong  der  Pegcstetaüea 
meist  oberhalb  der  zu  den  Armen  gehenden  Bahnen  seinen  Sitz  hat 
Es  scheinen  demnach  die  Bahnen  zu  den  unteren  ExtreBiitätan 
seren,  degenerative  Veränderungen  hervorrufenden  EinllgaMn 
eher  Beaiehnng  leichter  zugänglich  zu  sdn,  wobei  in  uuenm  FIDci 
auch  eine  Affection  der  motorischen  Endapparate  im  G^n  das 
Primäre  sein  konnte.    Eine  anatomische  Läsion  flir  £e  Ataxie  ia 
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Anspruch  zu  nehmen,  dürfte  noch  verfrüht  sein.  Eine  Erkrankung 
der  Hinterstränge  können  wir  in  unseren  Fällen  wohl  ausschliessen. 
Jedenfalls  ist  die  Ataxie  kein  in  allen  Fällen  von  Hydrocephalus 
mit  Erscheinungen  von  Bückenmarksbetheiligung  vorhandenes  Sym- 
ptom. Sie  kann  bei  ausgesprochenem  spastischen  Bilde  auch  fehlen, 
wie  ein  anderer  Fall  beweist,  den  ich  der  Privatpraxis  von  Herrn 
Prof.  Erb  verdanke. 

A.  W.,  8  Jahre  alt,  von  C,  litt  mit  1  ^2  Jahr  an  einer  mit  Convulsionen 
und  Fieber  einhergegangenen  Affection  des  Gehirns,  als  deren  Rest  ausser 
einer  starken  Vergrössenmg  des  Schädels  und  einer  Verminderung  der 
Intelligenz  eine  beträchtliche  motorische  Störung  in  den  unteren  Extre- 
mitäten zurflckgeblieben.  Der  Znstand  ist  jetzt  ziemlich  stationär.  Con- 
vulsionen sind  nicht  mehr  eingetreten. 

Der  Horizontalumfang  des  Kopfes  beträgt  56  Cm. 

Patient  spricht  ziemlich  gut;  dagegen  geht  das  Rechnen  schwer  und 
ist  die  Intelligenz  entschieden  beträchtlich  vermindert. 

Der  Charakter  des  Patienten  soll  gut  sein. 

Von  Seiten  des  Rückenmarks  zeigt  er  ein  exquisites  Bild  der  spasti- 
schen Spinallähmung.  Gehen  und  Stehen  allein  unmöglich.  Gestützt  zeigt 
er  exquisit  spastischen  Gang. 

Dabei  erhöhte  Sehnenreflexe  mit  Muskelspannungen  und  Fehlen  jeg^ 
Hoher  Blasen-  und  Mastdarmlähmung, 

In  den  oberen  Extremitäten  ausser  leichtem  Tremor  nichts  Wesentliches. 

Wir  haben  in  diesem  Fall  wieder  einen  wahrscheinlich  aus 
acuter  Leptomeningitis  infantum  hervorgegangenen  Hydrocephalus, 
als  dessen  Folge  wir  ausser  der  Vergrösserung  des  Schädels  von 
Seiten  des  Gehirns  eine  verminderte  Intelligenz  finden. 

Von  Seiten  des  Bewegungsapparates  haben  wir  bei  diesem  Pa- 
tienten nur  ein  exquisites  Bild  der  spastischen  SpinaUähmung  in  den 
unteren  Extremitäten  ohne  jede  weitere  Complication. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  bis  auf  einen  leichten  Tremor  frei 
und  zeigen  jedenfalls  keine  Erscheinungen  von  Ataxie. 

Danach  dürfte  die  Coordinationsstörung  als  Secundäraffection  bei 
chronischem  Hydrocephalus  kein  constantes  Symptom  sein,  wie  wohl 
überhaupt  nach  der  stärkeren  Affection  einzelner  Centren  und  Bahnen 
die  Erscheinungen  jedenfalls  verschieden  sind. 

Nehmen  wir  fttr  die  Ataxie  eine  Erkrankung  ooordinatorischer 
vielleicht  getrennt  in  den  Pyramidenbahnen  verlaufender  Fasern  in 
Anspruch,  so  mflssten  wir  in  solchem  Falle  ein  Freibleiben  derselben 
von  der  Degeneration  diagnosticiren. 

Andererseits  wäre  vielleicht  die  graue  Substanz  in  ihrer  Function 
als  unbeeinträchtigt  anzunehmen. 
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Möglicbi  ja  wahrscheinlich  ist  es,  dass  das  anatomische  Sabstiat 
für  die  Coordinationsstörung  verschieden  ist,  dass  sowohl  Erkran- 
kungen der  Bahnen  als  Störungen  in  den  Centren  die  Ataxie  yer- 
Ursachen  können.  Für  manche  FftUe  von  Gehimaffection  schdnt 
gerade  eine  Erkrankung  der  Centren  umsoweniger  ausgeschlossen 
werden  zu  können,  als  sich  in  Verbindung  mit  der  Ataxie  noch  andere 
Störungen  vorfinden;  die  ohne  bisher  nachweisbare  anatomische  Li- 
sion  auf  eine  Emährungsanomalie  in  den  Centren  am  einfachsten  zn- 
rückgeführt  werden.  In  der  Zergliederung  des  Symptomencomplexes 
bieten  natürlich  solche  Fälle  grosse  Schwierigkeiten. 

Ein  ähnlicher  Fall  dieser  Art,  den  ich  der  Oflte  von  Herrn  Prof. 
Erb  verdanke,  dürfte  sich  wohl  zweckmässig  hier  anreihen: 

G.  M.,  9  Jahre  alt,  litt  in  früher  Jugend  an  einer  mit  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Cerebrums^  Convuisionen  etc.  einhergehenden  Erkrasknng, 
als  deren  Folge  von  den  Eltern  die  jetzige  Störung  der  kleinen  Patientin 
angesehen  wird. 

Die  Kleine  lernte  nie  laufen  und  erst  seit  2  Jahren  unvollkonanen 
sprechen.  Doch  soll  das  Gedächtniss  verhältnissmässig  gut  sein.  Von 
Charakter  ist  dieselbe  reizbar,  aber  gutmttthig. 

Patientin  hat  einen  sehr  kleinen  aber  wohlgeformten  und  symmetri- 
schen Schädel,  Augen  und  Augenbewegungen  guiy  kein  Strabismus. 

Massige  Kiefery  grosse  dicht  stehende  Zähne,  beständiger  Speichelftuss. 

In  Bezug  auf  die  geistigen  Fähigkeiten  ist  Patientin  entsc^eden  IdioL 

Stellen  und  Gehen  ist  der  Kleinen  unmöglich.  Gestützt  macht  üe 
durchaus  ungeschickte  und  ataktische,  zappelnde  Bewegungen.  Dabd 
besteht  starke  Parese  der  unteren  Ea^tremitäten  mit  hochgradiger  Con- 
iractur  und  erhöhten  Sehnenreflexen, 

Keine  Störung ^der  Sensibilität. 

Der  rechte  Arm  ist  ziemlich  steif.  Die  Bewegungen  erinnern  an 
Chorea. 

Im  linken  Arm  ist  ein  Gemisch  von  ataktischen  und  athetotischen 
Bewegungen. 

Allerdings  können  wir  diesen  Fall  nicht  als  chronischen  Hydro- 
oephaluB  auffassen,  wenn  er  auch  in  seinen  Erscheinungen  mit  dies^ 
ziemlich  in  eine  Kategorie  gestellt  werden  muss.  Sicher  bandelt  es  sieb 
bei  unserer  Patientin  um  einen  abgelaufenen  entzündlichen  ProeesB, 
dessen  Folgen  als  eine  Bildungshemmung,  oder  ein  durch  Zerstomn; 
bestimmter  Regionen  entstandener  Defect  Ursache  des  Krankheitsbildes 
sind.  Und  eine  gleiche  Wirkung  müssen  wir  doch  auch  dem  Hydro- 
cephalus  zuschreiben.  Denn  gewiss  bringen  nur  die  Begleiterschei- 
nungen desselben  den  grössten  Theil  der  hier  auftretenden  Symptome 
zu  Stande.  Entwicklungshemmung,  besonders  bei  jüngeren  Patienten, 
Hand  in  Hand  mit  Emährungsanomalien  und  wirklicher  Zerstörung 
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gewisser  Gebiete  mttssen  das  Bild  in  der  verschiedensten  Weise 
variiren,  so  dass  ein  grosser  Theil  der  Symptome  nicht  sowohl  dem 
Hydrocephalus  als  den  durch  ihn  bedingten  Veränderungen  und 
Degenerationen  einzelner  Abschnitte  zugeschrieben  werden  muss. 

Verhältnissmässig  leicht  müssen  aber  bei  allen  Formen  die  Pyra- 
midenbahnen der  Degeneration  anheimfallen,  wie  sich  dieses  aus  der 
Untersuchung  unserer  Patienten  gestützt  auf  den  anatomischen  Befund 
von  Schnitze  ergibt. 

Ob  es  sich  dabei  um  eine  primäre  Degeneration  dieser  durch 
Druck  oder  um  eine  solche  der  centralen  Endapparate  handelt,  lässt 
sich  natürlich  nicht  entscheiden. 

Jedenfalls  wird  aber  durch  unsere  klinischen  Bilder  der  seitherige 
Befund  bei  der  Paralysis  spinalis  spastica  nicht  unwesentlich  illustrirt. 
Da  sich  so  ziemlich  bei  allen  seitherigen  Befunden  an  Stelle  der 
erwarteten  primären  Lateralsklerose  eine  secundäre  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  gefunden  hat,  die  wir  auch  für  die  spastischen 
Symptome  unserer  Patienten  in  Anspruch  nehmen  müssen,  so  dürfte 
die  Frage  nahe  liegen,  ob  es  überhaupt  eine  primäre  Lateralsklerose 
gibt  Vielleicht  wird  der  mit  der  sogenannten  primären  Hinterstrang' 
Sklerose  identische  anatomische  Befund  auch  die  Veranlassung  sein, 
für  letztere  Afifection  nach  einem  primären  Herde  zu  suchen,  dessen 
Erkrankung ,  wie  aus  physiologischen  Untersuchungen  ^)  über  die 
Emährungsverhältnisse  des  Axencylinders  hervorgeht,  die  Bilder  weit 
besser  erklären  dürfte,  als  die  seither  vielfach  vertretene  Anschauung 
von  einem  entzündlichen  Vorgang. 

Heidelberg,  October  1878. 

1)  Yeigl.  Wandenrersammlung  der  sUdwestdeutschen  Neurologen  und  Irren- 
ärzte. Archiv  fOr Psychiatrie  etc.  1878.  Heft 3  (IX)  und  Untersuchungen  aus 
dem  physiol.  Institut  von  Heidelberg.  Bd.  II.  Heft  2. 
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Zur  Allorhytbmie  des  Herzens. 

Von 

Prof.  Julius  Sommerbrodt 

in  3re8l«a. 

In  meiner  vorjährigen  Arbeit  „  über  Allorhythmie  und  Arhythmie 
des  Herzens  und  deren  Ursachen  '^  0  babe  ich  zuerst  die  Behauptung 
ausgesprochen ,  dass  diese  beiden  Abweichungen  von  der  normalen 
Herzbewegung  lediglich  graduell  verschieden  seien  —  sie  verhalten 
sich  etwa  wie  ein  Ton  zum  Geräusch  —  und  damit  dem  Polsiu 
bigeminus,  als  dem  für  den  Hauptrepräsentanten  der  Allorhythmie 
angesehenen  und  gekannten  Phänomen  seine  isolirte  Stellung  genom- 
men, wobei  ich  auch  zuerst  die  Traube' sehe  Anschauung  übersän 
Zustandekommen  und  die  damit  verbundene  schlechte  Bedeutung 
für  die  Prognose  von  klinischer  Seite  her  als  entschieden  nicht  zn- 
treffend  bezeichnet  habe. 

Dieser  Anschauung  ist  später  Rosenstein  und  Riegel  bei- 
getreten. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  von  mir  aufgestellten  Hypothese 
ttber  die  Bedingungen  des  Zustandekommens  von  Allorhythmie  und 
Arhythmie.  Dieselbe  gipfelte  in  dem  Satze,  dass  diese  beiden  immer 
in  letzter  Linie  von  abnormer  Innervation  des  Herzens  abhängen^ 
welche  ihrerseits  wieder  bedingt  sei  durch  Circulationsstörungen  in 
der  Herzsubstanz,  oder  welche  auf  den  Bahnen  des  N.  vagus  oder 
Sympathicus  von  centralen  Theilen  des  Nervensystems  oder  von 
peripheren  reflectorisch  veranlasst  werden  könne. 

Dagegen  hat  nun  Rosenstein 2)  behauptet,  dass  man  sowohl 
fttr  den  P.  bigeminus  ebenso  wie  fttr  andere  Irregularitäten  der  Hen- 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIX.  S.  392.  —  Ich  habe  daselbst  vorgeschlagen,  des 
ÄUBdrack:  rtAllorhythmie''  als  Bezeichnung  fOr  die  nicht  nomal  rhythmischen, 
aber  doch  rhythmischen  Herzbewegungen ,  wie  sie  durch  den  P.  altemans,  bige- 
minus  etc.  ausgedrückt  werden,  zu  gebrauchen. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  20:  Zur  Lehre  Yom  Pulsus  bigeminiu 
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contractioD  als  allgemeine  Bedingung  lediglich  die  Steigerung  des 
intracardialen  Blutdruckes  betrachten  mflsse.  „Wo  die  Widerstände 
fOr  die  Arbeit  des  Herzens  wachsen,  sei  es  direct  durch  mechanische 
Circulationshindemisse  an  den  Ostien,  im  Muskel  selbst  oder  in  den 
Lungen,  sei  es  reflectorisch  durch  vermittelte  oder  directe  Erregung 
des  vasomotorischen  Centrums,  und  wo  gleichzeitig  die  Erregung  des 
Herzens  gesteigert  ist,  da  kann  der  P.  bigeminus  auftreten.*' 

Dennoch  sieht  Bosenstein  in  dem  P.  bigeminus  immerhin 
n  ein  nicht  unbedenkliches  Zeichen ",  welches  auf  ein  Missverhältniss 
der  Leistung,  die  im  Augenblicke  vom  Herzmuskel  gefordert  wird 
und  der  Arbeitskraft,  welche  ihm  zu  Gebote  steht,  hinweist. 

Diesen  Deductionen,  welche  ihrerseits  sich  auf  die  bekannten 
Kno  11 'sehen  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Veränderun- 
gen des  Blutdrucks  und  der  Pulsfrequenz  nach  der  Reizung  gewisser 
sensibler  Nerven  stützen,  hat  sich  Riegel  später  angeschlossen,  ohne 
dass  er  die  prognostischen  Bedenken  Rosenstein's  theilt. 

Sowie  demnach  über  die  letzten  Entstehungsbedingungen  allo- 
rhythmischer Herzaction  die  Ansichten  vorläufig  noch  nicht  flberein- 
stimmende  sind,  so  ist  dies  auch  noch  nicht  einmal  der  Fall  über 
die  Deutung  der  Erscheinungsform. 

Während  ich  nämlich  als  das  Wesen  des  P.  bi-  und  trigemtnus 
eine  vereinzelt  auftauchende,  oder  falls  es  sich  um  Serien  von  sol- 
chen Pulsformen  handelt,  eine  rhythmisch  wiederkehrende  Beschleu- 
nigung ansehe  und  zwar  erkennbar  an  der  —  vor  mir  schon  von 
Knoll  und  Riegel  besonders  betonten  —  verfrüht  eintretenden 
Systole  der  zweiten  Welle,  welche  Verfrühung  ich  auch  in  Bezug 
auf  ihre  Grösse  durch  Ausmessungen  der  Curven  zuerst  genau  nach- 
gewiesen habe,  steht  Tschiriew  i)  auf  dem  direct  entgegengesetzten 
Standpunkte  und  bezeichnet  den  Bigeminus  als  einen  einfach  verlang- 
samten Puls,  bei  dem  die  Herzkammer  sich  peristaltisch  zusammen- 
ziehe, und  Knoll  befindet  sich,  wie  aus  seiner  jüngst  publicirten 
Arbeit 2)  hervorgeht,  zu  mir  in  ebenso  schroffem  Widerspruch.  „Wir 
haben  %  so  schreibt  Letzterer,  „im  P.  bi-  und  trigeminus  nicht  etwa 
die  Wirkung  eines  den  Herzschlag  beschleunigenden  Momentes,  son- 
dern nur  den  Ausdruck  einer  der  Zeit  nach  ungleichmässigen  Arbeit 
des  Herzens  zu  erblicken,  da  der  P.  bi-  und  trigeminus  den  Zeitwerth 
von  zwei,  beziehungsweise  drei  nicht  beschleunigten  Herzschlägen  besitzt. 

Solange  noch  so  erhebliche  Widersprüche  unbeglichen  sind,  wer- 


1)  Centralblatt  für  med.  Wissensch.  1876.  Nr.  35. 

2)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie.  Bd.  IX.  S.  380. 
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den  neue  Beobachtungen  erwünscht  sein.  Eine  solche,  welche  bisher 
nicht  (jesehenes  bringt  und  ausserdem  sich  über  einen  Zeitraom  Ton 
21  Monaten  erstreckt,  will  ich  im  Folgenden  zur  Beleuchtung  der 
streitigen  Punkte  zu  Grunde  legen. 

Am  5.  April  1877  trat  Frau  Medetzki,  46  Jahre  alt,  in  meine  Be- 
handlung. Schon  im  Juli  1873  war  im  Allerheiligen-Hospital  eine  Erkran- 
kung des  Herzens  constatirt  worden,  verbunden  mit  massiger  Dyspnoe. 
Gelenkrheumatismus,  Puerperium  nicht  vorangegangen,  dagegen  angeblich 
Ueberanstrengung  durch  schweres  Heben.  Am  3.  November  1873  trat 
unter  Seh windelgefflhl  bei  erhaltenem  Bewusstsein  plötzlich  totaler  Verlust 
der  Sprache,  rechtsseitige  Lähmung  der  Extremitäten  ein.  Nach  1  Vi  Stun- 
den kehrte  die  Sprache  wieder  und  ist  bis  heute  intact,  nur  etwas  langsam. 
Nach  wenigen  weiteren  Stunden  besserte  sich  auch  die  Lähmung  derart, 
dass  die  Hand  zum  Nähen  tauglich,  das  Bein  gebrauchsHihig ,  wenn  auch 
schwach  war.  Anfang  1874  trat  noch  einmal  Verschlechterung  im  Befinden 
der  Extremitäten  ohne  sonst  präcisirten  Anfall  ein. 

Als  ich  die  Kranke  zuerst  sah,  bestand  bei  der  ziemlich  mageres 
Kranken  geringe  Dyspnoe,  Schleppen  des  reichten  Beins,  Schwäche  der 
rechten  Hand^  Sensorium  frei.  —  Jetzt  kfirzlich  constatirte  noch  Professor 
Berger,  der  sie  elektrisch  eine  Zeit  lang  während  dieses  Sommers  be- 
handelt hat:  Gebiet  der  Himnerven  frei,  insbesondere  Zunge  und  Gesicht 
ohne  Motilitätsstörungen,  keine  Sprachstörung,  Hemiparesis  dextra  ohne 
Contraeturen  und  Muskelspannung,  Sensibilität  intact,  cutane  Reflexe  nor- 
mal, Sehnenreflexe  nicht  gesteigert.  —  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab 
seit  dem  5.  April  1877  bis  beute  (20.  Novbr.  1878)  stets  denselben  Be- 
fund :  Geringe  Verbreiterung,  diastolisches,  manchmal  trommelndes  Geräosch 
u  der  Gegend  der  Herzspitze,  massig  verstärkter  zweiter  Pulmonaltoo, 
constante  hör-  und  ßhlbcare  AUorhythmie.  Man  hört  beständig,  wie  zo- 
sammengehörige  Gruppen  von  2,  3  und  mehr  Herzcontractionen  mit  4,  6, 
8  u.  s.  w.  Tönen  sich  entwickeln,  wenn  man  in  einer  Gegend  des  Heneos 
auscultirt,  wo  das  diastolische  Geräusch  der  Herzspitze  nicht  mehr  hörbar 
ist.     Die  einzelnen  Gruppen  sind  von  den  benachbarten 'gut  abgegrenzt 

In  den  Lungen  kein  Katarrh,  nirgends  Oedeme,  Menses  seit  3  Jahres 
fehlend.    Allgemeinbefinden  ziemlich  gut. 

Eine  Zunähme  oder  Veränderung  edler  dieser  Erscheimmgen  hat 
in  den  21  Monaten  nach  keiner  Richtung  hin  stattgefunden. 

Die  mindestens  allwöchentlich  vorgenommenen  sphygmograpbi- 
sehen  Feststellungen^  wodurch  in  Summe  viele  Hunderte  Ton  Curven 
mir  vorgelegen  haben,  boten  immer  und  immer  wieder  dasselbe; 
übrigens  durchaus  mannigfaltige,  Bild  und  zwar  von  stets  sehr  deut- 
lich charakterisirtem  Pulsus  bi-,  tri-,  quadri-,  gumque-  und  sexgeminus, 
von  denen  längere  Serien  vorzugsweise  durch  Bigemini  gebildet  wur- 
den. Nur  selten  fanden  sich  normale  oder  arhythmische  Herzbewe- 
gungen verzeichnet. 

Die  Erscheinungsformen  des  Bigeminus  zu  studiren  bot  sich  Ge- 
legenheit in  ungemessener  Fülle. 
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Die  kättßgste  Form  igt  durch  Fipur  1  in  Tollkommenster  Weise 
veranBchatilicht.  Die  bierin  befiodlicheii  drei  normalen  Pulawelleo 
(2,  3,  4)  g:ebeD  znr  Benrtbeilung  der  Bigemini  den  sicheren  Maaas- 
8tab.    Das  am  meisten  in  die  Augen  Spring:ende  ist  der  erbeblich 

Figur  I. 


TcrfrBbte  Eintritt  der  zweiten  Welle  im  Bigeminns,  zweifellos  ver- 
anlaBst  durcb  riennal  rbytbmisch  wiederkehrende  Beacbleanigung 
der  HerzacMon,  was  an  dem  einen  vorhandenen  Trigeminns  noch 
prägnanter  zu  erkennen  ist.  Misst  man  nSmlich  diese  Terschiedenen 
Pulswellen  aus,  so  kommt  man  genau  zn  den  Resultaten,  welche 
ich  in  meiner  Torj&hrigen  Arbeit  bereits  in  Gurren  anderer  Beob- 
achter festgestellt  habe.  Im  vorliegenden  Falle  stehen  die  beiden 
ersten  normalen  Wellen  auf  einer  Grundlinie  von  16  Mm.;  die  ge- 
Bammten  Bigemini  dagegen  im  Durchschnitt  auf  einer  Grundlinie  von 
12,8  Mm.,  der  Trigeminas  zeigt  15  Mm.,  während  drei  nonnale  Wel- 
len 24  Mm.  haben.  Deutlicher  ist  kaum  möglich ,  den  Nachweis  zu 
fahren,  dass  sich  im  Bi-  und  Trigeminus  2,  resp.  3  Herzcontractionen 
in  beschlennigter  Folge  abwickeln.  Dieser  immer  und  immer  wieder 
constatirten  Thatsache  gegenüber  muss  ich  KnolTs  schon  oben  an- 
gefahrte Ansicht  entschieden  als  nicht  zutreffend  bezeichnen,  der 
zufolge  er  davor  warnt,  dass  man  im  Bi-  und  Trigeminus  nicht  etwa 
die  Wirkung  eines  den  Herzschlag  beschleunigenden  Momentes  zu 
erblicken  habe.  Seine  Behaaptang,  dass  der  Zeitwerth  eines  Bi- 
geminuB  gleich  sei  dem  zweier  normaler  Pulse,  könnte  ich  durch 
unzählige  Beispiele  widerlegen  (verg).  auch  Figur  11).  Sie  hat  nur 
fQr  einen  bestimmten  Fall  eine  scheinbare  Geltung,  auf  welchen  ich 
später  zu  sprechen  kommen  werde. 

Dass  dieses  von  mir  angenommene  bescbleunigende  Moment  in 

Ftgnr  3. 


Beziehung  auf  seine  Intensität  auch  regelmässige  Schwankungen  in 
sich  tragen  kann,  beweisen  Beobachtungen,  wie  sie  Figur  2  und 
andere   in   meinem  Besitz   befindliche  darstellen.     Hier  findet   ein 

>  Atchl*  f.  klln.  HmUdIii.    XXIII.  Bd.  35 
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promptes  AUerniren  von  Bf-  und  Trigeminus  statt  Die  bisher  der 
Betraehtung  zu  Grande  gelegten  Bigemini  entsprechen  der  Gruppe, 
welche  Riegel  als  die  hftafigsto  mit  Recht  bezeichnet  hat,  nachdem 
er  ein  reiches  Material  dorchmnstom  konnte.  Ich  selbst  habe  in 
meiner  früheren  Arbeit  mich  nur  auf  ein  zu  kleines  Material  (damals 
waren  im  Ganzen  nur  acht  Beobachtungen  benutzbar ,  insofern  nur 
diese  durch  beigegebene  Curven  illustrirt  waren)  stützen  können  und 
deshalb  irrthümlich  als  generelle  Eigenschaft  aller  Bigemini  ausser 
dem  Hauptmerkmal  der  Beschleunigung  der  Herzaction  noch  eine 
der  zweiten  Welle  folgende  mehr  oder  minder  grosse '  Herzpause, 
erkennbar  an  einer  sehr  verUngerten  diastolischen  linie  der  zweiten 
WellOi  angenommen. 

Eine  solche  Pause  kommt  nun  allerdings  vor,  aber  es  ist  dies 
nicht  das  Gewöhnliche.    Auf  das  Deutlichste  zeigen  Figur  3  und  4, 

Figai  S. 


Fiffv  4. 


wie  die  beiden  Arten  von  Bigeminis,  d.  h.  ein  solcher  mit  und  einer 
ohne  daran  hängende  Pause,  sich  unterscheiden.  Auf  beiden  Corveo 
stehen  beide  unmittelbar  neben  einander  und  bieten  ausserdem  nor- 
male Wellen  als  erwünschte  Vergleichsobjecte.  Die  weit  über  das 
normale  Maass  verlängerte  diastolische  Linie  der  zweiten  Welle  im 
ersten  Bigeminus  auf  beiden  Curven  ist  der  Ausdruck  eines  geringeo 
Pausirens  der  Herzaction ;  im  Uebrigen  ist  in  beiden  Arten  das  stark 
yerfrtthte  Einsetzen  der  zweiten  Welle  klar. 

Die  mit  Pausen  behafteten  Bigemini  sind  nun  freilich  in  ihrem 
Gesammtverlauf  länger,  oder  wenigstens  gleich  lange  dauernd  als 
zwei  normale  Pulswellen  und  würden  somit  allenfalls  der  EnolT* 
sehen  Anschauung  anzupassen  sein,  indess  doch  nur  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung;  denn  man  kann  sie  eben  in  die  zwei  Momente 
zerlegen:  der  beschleunigte  Eintritt  der  zweiten  Welle  ist  ebenso 
selbständig  vorhanden,  wie  der  Effect  einer  Pause;  da  aber  die  Be- 
schleunigung allen  Bjgeminis  zugehörig,  so  ist  die  Pause  nur  als  etwas 
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Accidentelles I  Zufälliges  anzusehen,  wodurch  die  Ablaufszeit  eines 
Bigeminus  verlängert  erscheint. 

Ausser  diesen  beiden  besprochenen  Formen  des  Bigeminus  gibt 
es  keine. 

Riegel  hat  sich  drei  Formen  als  theoretisch  möglich  gedacht 
und  zwar  ausser  den  beiden  erwähnten  folgende:  „Nach  je  zwei 
normalen  Pulsen  erfolgt  eine  längere  Pause  oder  richtiger  eine  län- 
gere Diastole."  Nach  seiner  Meinung  würde  hier  in  Bezug  auf  die 
Entstehung  die  verlängerte  Diastole  das  Wesen  und  der  letzte  Grund 
der  in  Rede  stehenden  Pulsanomalie  sein.  Anschliessend  hieran 
sehreibt  er:  »Auf  die  Möglichkeit  der  Entstehung  des  P.  bigeminus 
aus  Pausen  oder  verlängerten  Diastolen  zuerst  hingewiesen  zu  haben, 
ist  das  Verdienst  Sommerbrodt's." 

Ich  bedauere  dies  gänzlich  ablehnen  zu  mtlssen;  denn  erstens 
habe  ich  dies  niemals  behauptet  und  zweitens  halte  ich  es  keines- 
wegs für  richtig.  Riegel  hat  mich  missverstanden.  Derselbe  hatte 
in  seiner  ersten  Arbeit  „zur  Lehre  der  Herzarhythmie''  vom  Pulsus 
bigeminus  gesagt)  er  unterscheide  sich  von  dem  normalen  Pulse  durch 
eine  beträchtliche  Grössenzunahme.  Lediglich  diese  letztere  (an  der 
ersten  Welle  des  Bigeminus)  habe  ich  aus  der  Pause  für  gewisse 
Fälle  zu  erklären  versucht,  wie  dies  auch  aus  Figur  3  und  4  ersicht- 
lich ist  Die  verlängerte  Diastole  des  Bigeminus  a  in  Figur  4  ist  es, 
welche  den  aufsteigenden  Gurvenschenkel  vom  Bigeminus  b  abnorm 
gross  und  dadurch  das  Gesammtbild  von  Bigeminus  c  different  macht. 
Von  einem  Entstehen  des  Bigeminus  aus  der  Pause  ist  aber  keine  Rede. 

Ich  leugne  nicht,  dass  regelmässig  nach  zwei  normalen  Wellen 
sich  findende  Pausen  das  Bild  eines  Bigeminus  vortäuschen  können ; 
aber  wenn  auf  derselben  Curvenreihe  normale  Pulse  eine  Vergteichung 
gestatten  und  aus  diesen  nicht  hervorgeht,  dass  die  zwei  Gipfel  der 
scheinbaren  Bigemini  näher  an  einander  liegen,  d.  h.  rascher  auf 
einander  gefolgt  sind,  als  zwei  normale  Gipfel,  so  handelt  es  sich 
eben  um  keinen  Bigeminus,  sondern  nur  um  rhythmisch  wiederkeh- 
rende Herzpausen,  und  während  man  bei  Serien  von  Bigeminis  von 
einer  rhythmisch  wiederkehrenden  momentanen  Entfesselung  des 
Herzens  reden  könnte,  wQrde  man  im  Gegentheil  bei  dem  Auftauchen 
von  solchen  Pausen  je  nach  einer  bestimmten  Zahl  von  Pulsen  an 
rhythmisch  wiederkehrende  momentane  Hemmung  denken  können. 

Es  dttrfte  hier  der  Ort  sein,  einschaltend  diese  Oegenstttcke  zum 
Bi-,  Tri-  etc.-geminus  durch  ein  paar  Beispiele  zu  illustriren. 

In  Figur  5,  entnommen  von  einer  Frau  mit  chronischer  Capillar- 
broncbitis,  könnte  auf  den  ersten  Blick  die  zwischen  den  beiden 

35* 


XXX.  SoumRBBODT 


Pausen  gelegene  Gruppe  von  Pulswellen   für  einen  TrigeminoB  ge- 
balten  werden;   da  aber  die  absolut  gleicben  AbatSnde  aller  Gipfel 


in  und  aosserhalb  der  Gruppe  jedes  Moment  der  BeiehleuoiguBg 
auBscbliessen,  bo  darf  von  einem  TrigemioDB  nicbt  geeprocben  werden. 
Nocb  charakteristischer  ist  Figur  6.  Sie  ist  entnommen  toq  einem 
26jährigen  blühend  aussehenden  Mädehen,  welches  monatelang  die- 
selben Gurven  bot.  Dieses  Madchen  litt  an  Herzpalpitationen  und 
suchte  derentwegen  HUlfe.  Irgend  welche  pathologische  Ver&ndeniD- 
gen  am  Herzen  selbst  waren  durchaus  nicht  aufzufinden.  Töne  rein, 
keine  Verbreiterung.  Massige  Beschwerden  wShrend  der  Menses 
liesaen  mich  Störungen  in  der  Sexualspbäre  rermutben,  von  der  ich 
eine   reflectorische    Beeinflussung   der   Heraaction    ableiten    könnte. 


Die  ron  Prof.  Freund  vorgenommene  Untersuchung  eigab  bei  der 
nicht  deflorirten  Patientin:  Kleiner,  im  Cervix  stenosirter  Utenu, 
Ule.  follic^ort.  vagin.,  und  weitverbreitete  parametritische  Narhen- 
massen,  welche  den  Uterus  besonders  im  linken  Umfange  fixirten. 
Diese  Patientin  hatte  nun  constant  eine  Herzaction,  wie  sie  doreh 
die  Pulacurren  in  Figur  6  dargestellt  ist,  nftmlich  fast  immer  nach 
der  vierten,  hin  und  wieder  nach  der  drjtten  oder  fünften  Welle  eine 
Berzpaose.  Das  sind  keine  Quadrigemini  oder  Qainqnegemini,  wie 
wir  sie  später  sehen  werden,  sondern  rhythmisch  wiederkehrende 
Pausen.  Alle  vorhandenen  Wellengipfel  haben  einen  Abstand  von 
b^jt  Mm.,  eine  Beschleunigung  ist  in  keinem  Theile  irgend  erkennbar. 
Dasselbe  gilt  von  Figur  7  a  und  b,  welche  rhythmisch  wieder- 
kehrende Pausen  nach  je  sechs  Pulascblflgen  abbildet  Die  Cnrven 
dieses  Tages  zeigten  alle  dieselbe  Erscheinung  bei  einer  öOjftbrigen, 
an  Bronoh.  cap.  chron.  leidenden  Frau.    Es  ist  nüthig,  hinzuzofllgen, 
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dass  die  Gurven  in  beiden  Fällen  durchaus  ebenso  gestaltet  blieben, 
auch  wenn  die  Äthmung  eingehalten  wurde. 

Figur  7«. 


Flsor  7  b. 


In  RQcksicht  auf  dies  Alles  kann  ich  auch  nicht  mit  Riegel 
flbereinstimmen,  wenn  er  die  Asymmetrie  der  aufsteigenden  und  ab- 
steigenden Curvenschenkel  in  den  beiden  Wellen  des  Bigeminus  — 
die  ja  allerdings  immer  vorhanden  ist  —  als  etwas  so  sehr  Wesent- 
liches betont.  Denn  beim  Auftreten  von  blossen  Pausen  nach  je  zwei 
Pulswellen,  ohne  beschleunigten  Eintritt  der  zweiten  Welle,  wird 
diese  Asymmetrie  ebenfalls  sehr  auffällig  sein,  und  doch  wird  es 
sich  nicht  um  P.  bigeminus  handeln. 

Bei  dieser  Anschauung  Aber  das  Wesen  von  P.  bi-  und  trige- 
minus  erscheint  es  durchaus  nicht  als  etwas  Wunderbares,  wenn  das 
dieselbe  zu  Stande  bringende  beschleunigende  Moment  in  der  Herz- 
action  an  Intensität  wachsend  bei  demselben  Individuum  auch  Quadri> 
Qoinque-,  Sexgeminus  zu  Stande  bringt. 

Es  ist  bisher  noch  niemals  eine  derartige  Beobachtung  gemacht 
worden  0;  deshalb  darf  wohl  die  vorliegende,  die  dieses  Phänomen 
seit  21  Monaten  constant  zeigt,  besondere  Beachtung  beanspruchen. 
Bei  der  Deutlichkeit  der  einzelnen  Beispiele  wird  es  genügen,  wenn 


1)  Der  P.  quinquegeminvs  und  novigeminus,  den  ich  in  der  vorjährigen  (1.  c.) 
Arbeit  abbildete,  gehört  strenggenommen  nicht  hierher,  weil  dort  sich  eine  Be- 
sonderheit fand,  die  bisher  nur  an  diesem  einzigen  Fall  beobachtet  ist  Dort  tritt 
n&mlich  nicht,  wie  in  allen  übrigen  F&llen  von  Allorhythmie  die  zweite  Welle 
einer  Gruppe  zusammengehöriger  Pulse  beschleunigt,  sondern  im  Gegenthell  (wie 
dies  an  GorTe  5,  6  und  besonders  10  zweifellos  zu  erkennen  und  mit  Zahlen  zu 
beweisen  ist)  erheblich  später,  als  bei  normaler  Pulsfolge  desselben  Indi?idaams 
dies  geschieht,  also  verlangsamt  ein  und  erst  danach  folgt  die  progressive  Be- 
schleonignng  der  Herzschläge,  wie  sie  den  gewöhnlichen  Formen  von  Allorhythmie 
eigen  ist.  £8  ist  dies  offenbar  eine  Mischform  aus  den  beiden  Hauptformen,  die 
ich  als  rhythmisch  wiederkehrende  Beschleunigung  und  rhythmisch  wiederkehrende 
Hemmung  zu  kennzeichnen  versucht  habe.  Weil  es  sich  um  eine  Mischform  han- 
delt, kann  das  hin  und  wieder  eingestreute  Vorkommen  von  reinen  Bigeminis 
oder  eines  reinen  Quinquegeminus  (Curve  9)  nicht  auffallen. 
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ZU  dem  dem  normalen  Herzrhythmua  yorstehenden  Herznervensystem 
absprechen;  besonders  wenn  man  sich  andererseits  erinnert,  daas  die 
gröbste  Störung  des  Rhythmus,  die  regelloseste  Arhythmie,  wie  Bflhle 
kürzlich  nachgewiesen,  gerade  der  Myocarditis  eigen  ist  und  dass  diese 
wieder  ihren  Lieblingssitz  und  ihre  intensivste  Ausbreitung  in  der 
Hinterwand  des  linken  Ventrikels  hat,  d.  i.  in  der  Gegend,  wo  die 
Herzganglien  liegen?  Es  liegt  in  der  That  nicht  fern,  bei  der  rhyth- 
misch wiederkehrenden  Beschleunigung  der  Herzaction,  wie  sie  der 
obige  Fall  mit  Bi-  bis  Sexgeminus  darbietet  und  bei  den  daneben 
gestellten  Curven,  die  man  als  den  Ausdruck  einer  rhythmisch  wie- 
derkehrenden Hemmung  anzusehen  sich  doch  erlauben  darf,  an  Her- 
veneinflQsse  zu  denken  und  dabei  den  Vagus  oder  Accelerans  wenig- 
stens ins  Auge  zu  fassen. 

Es  fehlt  auch  nicht  an  klinischen  und  experimentellen  Beobach- 
tungen, welche  ebenfalls  darauf  hinweisen. 

So  berichtet  Enoll  (1.  c.)  ttber  eine  Kranke  mit  Stenosis  der 
Mitralis,  die  einige  Tage  vorher  Digitalis  in  mftssigen  Dosen  gebraucht 
hatte.  Bei  dieser  war  der  Puls  zwar  etwas  grösser  und  langsamer 
geworden,  aber  vollkommen  normal  rhythmisch.  Liess  er  diese  Kranke 
forcirt  rasch  athmen,  so  trat  sofort  Arhythmie  auf,  in  der  nach  des 
beigegcibenen  Curven  mehrere  deutliche  Bigemini  zu  bemerken  waren. 
Knoil  scheint  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  Aendemngen  in  der 
Blutfülle  des  Herzens,  welche  durch  die  Vertiefung  des  Athmens  be- 
dingt werden,  an  dem  Auftreten  der  Arhythmie  schuld  waren.  Er 
fügt  hinzu,  dass  für  die  w&hrend  der  Inspiration  auftretenden  arhyth- 
mischen Schlftge  wegen  der  Aspiration  von  Blut  nach  der  Brusthöhle 
(Einbrod),  beziehungsweise  wegen  des  beschleunigten  Ueberganges 
des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen  in  das  linke  (Funke-Latschen- 
berger,  Kowalewsky)  eine  solche  Erklflrung  sehr  nahe  liege. 

Dagegen  möchte  ich  auf  die  zweifellos  intensive  DecarbonisiruDg 
des  Blutes  durch  die  forcirte  rasche  Athmung  hinweisen,  welche  dem 
Vagus  verminderten  Tonus  bereiten  muss  und  damit  sehr  wohl  ein 
beschleunigendes  Moment  in  die  Herzaction  einfügen  und  somit  zur 
Entstehung  von  Bigeminis  beitragen  kann. 

Daneben  ist  mir  eine  persönliche  Mittheilung  von  Prof.  Heiden- 
hain von  besonderem  Interesse.  Er  selbst  ist  habituell  mit  Pulsinter- 
mission nach  dem  6.  oder  7.  Schlage  behaftet.  Nach  einer  von  ihm 
mir  auch  brieflich  gemachten  Auslassung  hierüber  verschwindet  sie  bei 
ihm  nach  Trinken  starken  Kaffees,  Weins,  Thees ,  nach  starken  kör- 
perlichen BeweguDgen,  im  Fieber.  Hervorrufen  kann  er  sie  jedesmal 
'  durch  starke  Exspiration.    Jedenfalls  bezieht  er  sie  auf  den  Vagus. 
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Entsprechend  der  Beobacbtang  von  Enoll,  bei  der  starke  De- 
carbonisation  des  Blutes  meiner  Meinung  nach  das  Herz  gewiaser- 
maasseo  entfesselte,  wird  also  hier  durch  Kohlensäare-Anbäufang 
(starke  Exspiration,  behinderten  Abfluss  vom  Hirn)  die  Hemmung 
des  Herzens  bewerkstelligt. 

Ein  noch  viel  klarerer  Hinweis  darauf,  wie  reine  lonerTations- 
findemog  Bigeminus  bewirken  kann,  ist  aus  experimentetlen  Unter- 
suchungen von  Bowditchi)  in  Ludwig's  Laboratorium  aber  die 
glüchzeitige  Reizung  des  Vagus  und  Accelerans  angestellt,  gegeben. 


Wie  aus  der  jener  Arbeit  entnommenen  Figur  12  (Tbeil  einer 
grosseren  Gurve)  zu  sehen  ist,  treten  in  dem  Zeitabschnitte,  wo  noch 
eine  gleichzeitige  Reizung  des  N.  vagus  und  des  N.  accelerans  be- 
steht, wo  aber  das  beschleunigende  Moment  bereits  wieder  die  Ober- 
band  gewinnt,  exquisiteste  Bigemini  auf. 

Ich  bin  nun  weit  entfernt  davon,  in  RUcksicbt  auf  die  durchaus 
noch  nicht  abgeschloBsenen  Untersuchungen  dber  die  Innervation  des 
normalen  Herzens  hier  irgendwelche  deUüllirte  NerveneinflOsse  fflr 
das  Zustandekommen  von  Bi-,  Tri-  etc-gemtnus  in  Anspruch  nehmen 
zD  wollen ;  nach  allen  diesen  Erwägungen  aber  glaube  ich  auf  meinem 
frOber  ausgeBprochenen,  bis  jetzt  aber  noch  isolirt  dastehenden  Satze 
verharren  zu  mBssen,  dati  jegliche  AUorhythmie  und  Arhythmie  de* 
Herseiu  durch  abnorme  Innervation  bewirkt  wird,  welche  ihrerseits 
wieder  abhängt  von  Circulationsstörungen  in  der  Herzsubstanz,  oder 
von  Einflüssen,  die  auf  den  Bahnen  des  Vagus  oder  Sympa^hicus  zu 
den  Herznervenapparaten  geleitet  werden,  oder  schliesslich  von  selb- 
ständigen Erkrankungen  der  automatischen  Herzganglien,  deren  gar 
nicht  seltenes  Vorkommen  vor  Kurzem  durch  Putjutin^  in  Petera- 
barg anatomisch  zweifellos  nachgewiesen  worden  lat. 

1)  InterfertHZ  der  rtlardtreaden  und  beschieunigenden  Uerznervtn.    Ber.  i. 
k.  s&cbs.  Ges.  d.  Wissens cbaften.    SiUimg  am  21.  Febr.  1673. 
21  Vircbow'B  Archiv.  ■\.  Bd.  4.  Heft.  S.  »61. 


XXXL 
Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Magenerweiteroog. 

Aus  der  Universitfitsklinik  des  Professor  Dr.  Jobann  Wagner 

in  Budapest.  0 

Von 

J>r.  Sigmund  Pargess  Jan., 

Univenititadocent  und  Assistent  der  Küoik. 

Vor  nicht  langer  Zeit  habe  ich  Aber  die  Resultate  jener  Unter- 
suchungen; die  ich  anstellte,  um  den  Moment  des  Eintrittes  der 
Sonde  in  den  Magen  genau  bestimmen,  ferner  um  die  Grösse  des 
Magens  ermitteln  zu  können,  eine  kurze  Mittheilung  veröffentlicht,  h 
Jetzt  will  ich  nur  in  Kürze  auf  das  dort  Erwähnte  zurückkommen, 
um  Ihnen  den  Gegenstand  meines  heutigen  Vortrages  verständlicher 
zu  machen.  Ich  hatte  in  jenen  Untersuchungen  meine  Aufgabe  durch 
die  Berücksichtigung  der  in  der  Thorax-  und  Bauchhöhle  herrschen- 
den Druckverhältnisse  gelöst.  Aehnliche  Versuche  waren  bereits  von 
Emminghaus^)  und,  zu  anderen  Zwecken,  von  Gerhardt^)  ge- 
macht, jedoch  mit  anderem  Resultate,  als  sie  sich  bei  uns  ergaben. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort ,  mich  mit  diesem  Unterschiede  unserer 
Untersuchungen  weiter  zu  befassen,  da  derselbe  mit  dem  Gegen- 
stande meines  heutigen  Vortrages  nur  in  entfernterem  Zusammen- 
hange steht. 

Um  die  Lösung  der  oben  erwähnten  zwei  Fragen  zu  erreichen, 
verband  ich  die  äussere  Oeffnung  der  Sonde  mit  einem  Manometer 
und  überzeugte  mich,  dass  an  demselben  ein  mit  den  Respirations- 
phasen wechselnder,  aber  immerhin  negativer  Druck  abzulesen  war, 


1)  Vorgetragen  in  der  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Budapest. 

2)  Allg.  med.  Centr.-Ztg.  1S76. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIII. 

4)  Deutsche  Klinik.  1S6$. 
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80  lange  die  Sonde  sich  in  der  Pars  thoracica  des  Oesophagus  be- 
fand; sobald  die  Sonde  den  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfells 
passirte,  gab  sich  dies  durch  die  allsogleich  auftretende  Druckver- 
änderung an  dem  Manometer  kund;  wo  jetzt,  anstatt  des  früheren 
negativen,  ein  an  Grösse  mit  den  Respirationsphasen  wechselnder 
positiver  Druck  abzulesen  war.  Da  der  Moment  dieser  Druck- 
änderung —  mithin  der  Eintritt  der  Sonde  in  die  Cardia  —  leicht 
zu  beobachten  ist,  so  können  wir  unter  hierzu  g&nstigen  Verhält- 
nissen den  Durchmesser  des  Magens  bestimmen ;  wir  müssen  nur  an 
der  Sonde  jene  Stelle  bezeichnen,  wo  die  Druckveränderung  statt- 
gefunden, die  Sonde  dann  so  lange  behutsam  vorschieben,  bis  wir 
ein  Hinderniss  verspüren,  oder  bis  das  untere  Ende  der  Sonde  durch 
die  Bauchdecken  hinduroh  zu  fühlen  ist  Haben  wir  den  von  den 
Schneidezähnen  nach  aussen  gelegenen  Theil  der  Sonde  in  Genti- 
metern  abgemessen,  als  die  Sonde  den  Hiatus  oesophag.  passirte  — 
als  nämlich  der  negative  in  den  positiven  Druck  überging  —  und 
ziehen  wir  den  restlichen  Theil,  der  nach  vollkommener  Einführung 
der  Sonde  ausserhalb  der  Schneidezähne  zurückbleibt,  von  der  früheren 
Zahl  ab,  so  erhalten  wir  in  Zahlen  ausgedrückt  den  verticalen  Dureh- 
messer des  Magens. 

Es  Hegt  daher  in  unserer  Macht  mittelst  dieses  Verfahrens  eben 
•denjenigen  Durchmesser  des  Magens  zu  bestimmen,  der  uns  über  das 
Volumen  desselben  das  verlässliehste  Bild  gibt,  ohne  durch  die  stö- 
renden Momente,  wie  solche  bei  anderen  Untersuchungsmetfaoden 
«ich  nur  zu  oft  bemerkbar  machen,  beeinflusst  zu  werden.  Es  mögen 
die  nachbarlichen  lufthaltigen  oder  soliden  Organe  in  welchem  Zu- 
stande immer  sich  befinden,  das  durch  dieses  Vorgehen  zu  erreichende 
Ziel  kann  hierdurch  nicht  alterirt.  werden.  Nur  ein  Moment  ist  es, 
das  die  so  gewonnene  und  den  verticalen  Durchmesser  des  Magens 
repräsentirende  Zahl  zu  verändern  im  Stande  ist,  nämlich  der  Um- 
stand, dass  auch  das  Volumen  des  Magens,  je  nach  dem  Fflllungs- 
zustand  desselben,  Veränderungen  unterworfen  ist.  Doch  ist  dieser 
Umstand;  glaube  ich,  eher  als  ein  Vorzug  denn  als  ein  Nachtheil 
des  Verfahrens  zu  betrachten;  denn  hierdurch  ist  es  uns  möglich, 
wenn  wir  den  Kranken,  wie  dies  in  weniger  ausgesprochenen  Fällen 
ohnedies  geschehen  muss,  öfter  untersuchen,  nicht  nur  zu  erfahren, 
wie  gross  der  Unterschied  des  Durchmessers  im  gefüllten  und  leeren 
Zustande  des  Magens  ist,  sondern  wie  viel  die  Erweiterung  desselben 
nach  Aufnahme  einer  gewissen  Quantität  von  Speisen  beträgt,  was 
bei  Beurtheiinng  dessen,  ob  wir  es  mit  einer  pathologischen  Erwei- 
terung zu  thun  haben,  bald  mehr  ins  Gewicht  fallen  dürfte,  als  die 
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KenntnisB  der  absoluten  Grösse  des  Kagens ').  Natürlich  ist  es  bei 
der  Leichtigkeit,  mit  welcher  der  Magen  sein  Volumen,  je  nach  dem 
Fällungszustande  desselben,  ändert ,  schwer,  im  gegebenen  Falle  m 
bestimmen,  ob  der  gewonnene  Durchmesser  noch  innerhalb  des  phy- 
siologischen  Rahmens  sich  befindet,  oder  ob  derselbe  schon  an  das 
Pathologische  streift.  Um  nach  dieser  Seite  eine  Richtschnur  zo 
gewinnen,  wäre  es  erforderlich,  nach  in  vielen  Fällen  ausgefOhrten 
Messungen  und  genauen  Beobachtungen  zu  erfahren,  innerhalb  wel- 
cher physiologischen  Grenzen  das  Magenvolumen  überhaupt  schwan- 
ken kann,  was  nur  bei  reichlich  zu  Gebote  stehendem  Materiale 
möglich  wäre. 

Ebenso  schwer  ist  es,  viele  solcher  Fälle  zu  beobachten,  in 
denen  der  in  vivo  gefundene  Durchmesser  später  durch  diB  Section 
controUirbar  wäre.  Diese  Schwierigkeit  liegt  flbrigens  in  der  Natar 
der  Sache,  da  die  Magenerweiterung  überhaupt  nicht  zu  den  häu- 
figeren Erkrankungen  zählt;  ja  selbst  bei  der  weit  grösseren  Zahl 
der  factisch  diagnosticirten  Ektasien  sind  wir  nicht  in  der  Lage, 
post  mortem  die  Section  vorzunehmen.  Es  könnte  dieser  günstige 
Umstand  noch  am  ehesten  bei  den  in  den  Krankenhäosem  Ver- 
storbenen eintreten.  Doch  auch  hier  bietet  sich  hierzu  nor  aus- 
nahmsweise Gelegenheit,  da  die  an  solchen  Ektasien  Leidenden,  trotz 
aller  möglichen  therapeutischen  Eingriffe  nur  Fortschritte  ihres  Uebeb 
bemerkend,  nur  selten  geneigt  sind,  ihr  trauriges  Ende  im  Eranken- 
hause  abzuwarten.  Es  möge  dies  fds  Entschuldigung  dienen,  wenn 
ich  die  im  vorigen  Semester  an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Wagner 
beobachteten  Fälle  von  Magenerweiterung,  trotz  ihrer  geringen  Zahl, 
hier  speciell  anführe;  vielleicht  dürften  diese  Fälle  auch  sonst  noeh 
der  Mittheilung  werth  erscheinen. 

Der  eine  Fall  betraf  die  40jährige,  ans  Päpa  gebürtige  verwittwete 
Dienerin  E.  0.,  deren  Eltern  im  Jahre  1 866  an  der  Cholera  gestorben  nod 
deren  GeschwiBter  gesund  sind.  Das  erste  Mal  menstruirte  sie  in  ihrea 
18.  Jahre;  bis  zum  November  1876  waren  ihre  Menses  regehnässig,  voa 
da  an  blieben  sie  ganz  weg.  Mit  Ausnahme  von  einigemal  in  ihren  Jngesd- 
jahren  fiberstandenem  Wechselfieber  war  sie  bis  zum  Jahre  1876  g^und 
Zu  Beginn  dieses  Jahres  war  sie  appetitlos,  litt  an  oft  wiederkehrenden 
Kopfschmerzen  und  Obstipation.  Im  September  1876  verlor  sie  den  Appetit 
vollständig,  zugleich  traten  in  der  Magengegend  Sehmerzen  auf,  wozu  sieb 
im  November  noch  wöchentlich  öfter  wiederholtes  Erbrechen  gesellte.  Weges 
zunehmender  Verschlimmerung  dieser  Symptome  suchte  sie  am  23.  JanoAr 
1877  um  die  Aufnahme  in  die  Klinik  des  Herrn  Professor  Wagner  as. 
Zu   dieser  Zeit  waren  die  Geistes-  und  Sinnesfunetionen   der  sdir  abge- 

1)  S.  Rosenbach,  DentBche  med.  Wochenschrift  1876. 
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magerten  Kranken  normal ;  die  Haut  im  Allgemeinen  blase,  mit  einem  Stiche 
ins  Schmutziggelbe.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  erwies  nichts 
Abnormes;  höchstens  wäre  zu  erwähnen,  dass  zur  Herzdämpfung  und  in 
der  linken  Linea  axillaris  zum  normalen  Lnngenschall  sich'  sehr  hoch  oben 
der  tympanitische  Beiklang  gesellte. 

Um  so  auffallender  waren  die  das  Abdomen  der  Kranken  betreffenden 
Symptome,  die  aber,  je  nachdem  dieselbe  in  stehendem  oder  liegendem 
Zustande  untersucht  wurde,  sich  änderten.  Steht  die  Patientin,  so  sieht 
man  die  Gegend  oberhalb  des  Nabels,  namentlich  links,  eingesunken,  jedoch 
so,  dass  dieselbe  beiläufig  eine  Handtelierbreite  unterhalb  des  Rif^ienbogens 
sich  zu  wölben  beginnt;  das  Maximum  der  Wölbung  liegt  beträchtlich 
unterhalb  der  Nabellinie;  percntirt  man  in  dieser  Stellung  die  Bauchwand 
der  Patientin,  so  erhalten  wir  eine  nach  unten  convexe  Fläche  von  tympa- 
nitischem  Percussionsschall;  die  tiefste  Stelle  dieser  Krümmung  liegt  eben- 
falls unterhalb  der  Nabellinie,  von  da  weiter  nach  unten  ist  der  Percussions« 
schall  dumpf.  Schüttelt  sich  die  Kranke,  so  ist  ein  von  metallischem 
Nachklange  begleitetes,  selbst  für  entfernter  stehende  Mediciner  hörbares 
Plätschern  wahrnehmbar.  Befindet  sich  Patientin  in  horizontaler  Lage,  so 
sieht  man  zeitweilig  die  Nabelgegend  nach  links  von  der  Mittellinie  «ch 
vorwölben;  bald  ist  in  der  Mittellinie  eine  faustgrosse,  glattwand  ige,  kugel- 
förmige Hervorwölbung,  deren  Percussionsschall  gedämpft-tympani  tisch  oder 
absolut  dumpf  ist,  zu  sehen.  Diese  Vorwölbung  scheint  wohl  in  abnehmen* 
der  Grösse,  auch  spontan,  jedoch  noch  rascher  bei  schneller  Berührung 
der  Bauchdecken  nach  rechts  fortzuschreiten,  um  dann  gegen  das  rechte 
Hypochondrium  ganz  zu  verschwinden.  Noch  augenfälliger  machen  sich 
2l11e  diese  Erscheinungen  bemerkbar,  wenn  wir  behufs  Füllung  des  Magens 
mit  Kohlensäure  nach  der  üblichen  Weise  ein  Brausepulver  nehmen  lassen. 
Nach  Eingiessung  einer  grösseren  Menge  Wassers  in  den  Magen  wölbt  sich 
sowohl  die  unterhalb  als  auch  oberhalb  des  Nabels  gelegene  Partie  deut- 
lich hervor,  um,  in  vergrösserfem  Maasse  allerdings,  die  Gontouren  des 
Magens  zu  zeigen.  Die  78  Gm.  lange  Magensonde  kann  so  lange,  ohne 
Widerstand  zu  finden,  eingeführt  werden,  dass  nur  ein  5 — 6  Gm.  langer 
Theil  diesseits  der  Schneidezähne  bleibt,  wo  dann  das  untere  frei  beweg- 
liche Ende  der  Sonde  einige  Finger  oberhalb  des  Schambogens  zu  fühlen  ist. 

Rechts  von  der  Mittellinie,  unterhalb  des  Rippenbogens,  der  Richtung 
der  Mamillarlinie  entsprechend,  befindet  sich  eine  in  der  Grösse  eines 
Hühnereies  herauszufühlende,  etwas  unebene ^  auch  spontan,  noch  mehr 
aber  anf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst  Patientin  hat  öfter  Brechreiz; 
jeden  2. — 3.  Tag  erbricht  sie  eine  mehr  weniger  zähe,  trübe  Flüssigkeit 
von  intensiv  saurem  Gerüche  und  deutlich  saurer  Reaction;  in  derselben 
kann  man  mit  dem  Mikroskop  theils  unverdaute,  theils  in  Verdauung  be- 
griffene Speisereste  und  in  geringer  Menge  Sarcina  ventriculi  nachweisen. 
—  S>eT  Harn  zeigt  mit  Ausnahme  des  geringeren  specifischen  Gewichtes 
(1,008)  nichts  Abnormes;  Stuhl  ist  nur  durch  Klysmata  zu  erzielen. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  schon  zufolge  der  Ergebnisse  der 
Inspection,  Palpation,  Percnssion  etc.  leicht  auf  Magenerweiterung  zu  stellen ; 
über  allen  Zweifel  erhaben  war  dieselbe ^  als  wir  uns  überzeugten,  dass 
ein  72  Cm.  langes  Stück  der  Sonde  jenseits  der  Schneidezähne  eingeführt 
und  das  untere  Ende  desselben  weit  unter  der  Nabellinie  gefühlt  werden 
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konnte.  Aach  darflber  konnte  kein  Zweifel  sein,  wodorch  die  Ektasie  be- 
dingt war;  es  war  die  rechts  von  der  Mittellinie  fahlbare,  schmerzhafte 
Geschwnlst  maassgebend,  die,  in  Anbetracht  ihrer  Entwicklang,  des  Alters 
der  Patientin,  der  eig^thOmlichen  Haatfarbe,  nicht  leicht  fflr  etwas  anderes, 
als  einen  Pyloraskrebs  genommen  werden  lEonnte. 

Schon  durch  die  Aossere  Cntersaohnng  konnten  wir  zar  Ueberaeogong 
gelangen^  dass  die  Ektasie  eine  sehr  hochgradige  ist;  noch  mehr  trat  dies 
an  den  Tag,  als  wir  bestrebt  waren,  nach  der  frflher  skiszirten  Methode 
(Allgem.  med.  Centralz.  1876)  den  verticslen  Darchmesser  des  Magens  tn 
bestimmem  Bei  Einfflhrang  der  mit  dem  Manometer  verbandenen  Sonde 
erhielt  sich  der  in  seiner  Grösse  schwankende  negative  Drack  inaolange, 
bis  bloss  ein  36  Om.  langer  Theil  derselben  diesseits  der  Schnesdeafthae 
zarflckblieb;  ttber  diesen  Pankt  verschwand  der  negative  Drack.  Ich  moss 
aber  gleich  bemerken,  dass  der  positive  Druck  nicht  mdir  als  1 — l^ft  Cm. 
betrug,  ja  manchmal  fehlten  auch  diese  und  das  Durchdringen  d^  Sonde 
durch  den  Hiatus  oesophageus  gab  sich  nur  in  dem  g&aziicheii  Verschwin- 
den des  negativen  Druckes  kund.  Diese  Kleinheit  des  positivea  Druckes 
war  fUr  mich  wohl  eine  ungewohnte  Erscheinung,  dennoch  legte  ich  der* 
selben  keine  Wichtigkeit  bei,  bis  meine  Aufmerksanikeit  durch  später  ib 
erwähnende  Umstände  in  erhöhtem  Maasse  darauf  gelenkt  warde.  Die 
78  Cm.  lange  Sonde  konnte  so  lange  nach  dem  Magen  geschoben  werden, 
bis  nur  ein  6  Cm.  betragendes  Stflck  derselben  diesseits  der  Schneidezähne 
blieb,  so  dass  wir  als  verticalen  Durchmesser  des  Magens  (von 
der  Cardia  bis  zu  dem  tiefsten  entgegengesetzten  Punkt  der 
grossen  Cnrvatur)  30  Cm.  erhielten.'  Erwähnen  möchte  ich  nar 
noch,  dass  man  bei  dem  so  gewonnenen  Maasse  des  verticalen  Durch* 
messers  um  i — 3  Cm.  irren  kann,  was  daher  rührt,  dass  die  von  uns 
benutzte  Sonde,  so  wie  dies  zumeist  der  Fall  ist,  zwei  nicht  gerade  gegeo- 
ttber,  sondern  schräg  gegeneinander  stehende  Oeffnungen  hatte;  es  kaoa 
demnach  leicht  vorkommen,  dass  die  eine'Oeffnnng  sich  noch  oberhalb  des 
Zwerchfells  befindet,  während  die  untere  bereits  den  Hiatus  oesophagess 
passirt  hat;  diese  untere  Oefiiiung  wird  nun  bei  tiefem  Einathmen,  weoa 
das  Zwerchfell  sich  verflacht,  ebenfalls  ttber  dem  Niveau  des  Letstcrai  zs 
stehen  kommen,  so  dass  die  Druckverhältnisse  ein  gewisses  Schwankca 
ergeben  werden,  wodurch  das  Resultat  alterirt  werden  könnte,  wenn  nicbt 
andererseits  gerade  in  diesem  Schwanken  fflr  diese  Stelle  des  Oesophagus 
etwas  Charakteristisches  läge.  —  Wenn  wir  aber  in  unserem  Falle  diesen 
eventuellen  Fehler  von  1 — 3  Cm.  auch  zugeben,  so  ist  die  pathologische 
Erweiterung  dennoch  als  eine  enorme  anzusehen,  wenn  wir  bedenken,  da» 
Luschka  den  Durchmesser  des  aufgeblasenen  und  so  getrockneten  Magens 
auf  15  Cm.  angibt. 

Ektasien  von  solch  immenser  Grösse  dttrften  in  der  weitaus 
grösseren  Zahl  der  Fälle  vorzüglich  darch  stenosirende  Ursachen  des 
Pylorns  hervorgerufen  werden ;  je  rascher  sich  die  Stenose  entwickdt 
und  je  mehr  dieselbe  mit  Störungen  des  allgemeinen  Emährongszu- 
Standes  sich  combinirt,  um  so  grösser  muss  auch  die  Ektasie  werden ; 
dass   diese  Momente  gerade  beim  Pyloraskrebs  zusammenwirken, 
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braacht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Viel  langsamer 
dürfte  sieh  eine  solch  bedeutende  Erweiterung  entwickeln,  wenn  von 
den  vielen  die  Erweiterung  bedingenden  Ursachen  ein  Hauptmoment, 
die  Stenose  nämlich,  nicht  mitwirkt.  Es  geht  dies  auch  aus  einem 
anderen  Falle  hervor,  der  mit  dem  oben  beschriebenen  ^eichzeitig 

an  der  Klinik  beobachtet  wurde« 

• 

Es  war  dies  ein  18  Jahre  altes  Mädchen,  welches  sich  mit  der  Klage, 
dass  sie  schon  seit  ihrem  8.  Jahre  an  Erbrechen  leide,  zur  Aufnahme  in 
die  Klinik  meldete.  Seit  5  Jahren  wiederholt  sich  das  Erbrechen  so  oft„ 
dass  sie  f5nniich  erwerbsunfllhig  geworden,  da  sie  als  Magd  nirgends  län- 
gere Zeit  geduldet  wird.  Die  objective  Untersuchung  ergab,  dass  alle 
Organe  gesund  sind,  nur  der  Magen  war  erweitert;  bei  stossweise  mit  den 
Fingern  ansgefflhrto'  Berührung  der  Banchwand  stellten  sich  lebhafte  Con- 
tractionen  von  Seite  des  Magens  ein,  bei  welcher  Gelegenheit  die  grosse 
Curvatar  deutlich  unterhalb  der  Nabellinie  zu  sehen  und  zu  ftthlen  war« 
Der  verticale  Durchmesser  des  Magens  ward  durch  des  Morgens  bei  nflch- 
temem  Magen  in  der  oben  erwähnten  Weise  ausgeführte  Messung  zwischen 
14  und  15  Cm.  geftmden. 

Weder  in  den  von  der  Kranken  und  deren  Angehörigen  gemachten 
anamnestischen  Daten,  noch  in  dem  Ergebnisse  der  sorgfältig  ansgeftthrten 
objectiven  Untersachung  konnten  wir  irgend  ein  verlässliches  ätiologisches 
Moment  zur  Erklärung  der  Erweiterung  finden.  An  eine  Stenose  des  Py- 
lorus  war  jedoch,  da  wir  kein  irgend  dahin  deutendes  palpables  Symptom 
fanden  und  da  aach  die  Eroährungsverhältnisse  der  Patientin  bei  solch 
langer  Dauer  der  Stenose  viel  mehr  alterirt  worden  wären,  als  dies  factisch 
der  Fall  war,  nicht  zu  denken.  Auch  zur  Annahme  einer  auf  Narben- 
bildung beruhenden  Stenose  hatten  wir  keine  Veranlassung,  da  der  Beginn 
der  Erkrankung  bis  in  das  frühe  Kindesalter  znrflekdatirt,  in  welchem  be- 
kanntlich zur  Vemarbiing  führende  Processe  nicht  vorzukommen  pflegen, 
auch  kein  mit  einem  solchen  Processe  eventuell  in  Zusammenhang  stehen- 
des Symptom  erwähnt  wurde.  Ich  weiss  nicht,  ob  der  so  häufig  zu  be- 
obachtende grosse  Bauch  der  rhachitischen  Rinder  mit  wechselnden  Volum- 
verbältnissen  des  Magens  einhergeht;  erwähnen  will  ich  jedoch,  dass  bei 
unserer  Patientin  keine  Spur  von  Rhachitis  zu  bemerken  ist. 

Jedenfalls  ist  es  nicht  ohne  Interesse  zu  sehen,  dass  in  diesem 
Falle  der  verticale  Durchmesser  des  Magens  trotz  mehrjähriger  Dauer 
14—15  Cm.  beträgt,  während  derselbe  im  anderen  Falle,  obwohl 
das  Ldden  viel  kürzere  Zeit  besteht,  dennoch  28—30  Cm.  ausmacht. 

Die  Therapie  bestand  in  beiden  Fällen  in  regelmässigen,  im 
nüchternen  Zustande  geflbten  Auswaschungen;  so  verschieden  die 
ätiologische  Veranlassung  in  diesen  zwei  Fällen  von  Magenerweite- 
rung  war,  ebenso  verschieden  war  das  durch  die  methodischen 
Waschungen  erzielte  therapeutische  Resultat  In  dem  zweiten  Falle 
hörte  das  Erbrechen  auf,  das  Aussehen  der  Patientin  besserte  sich 
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entschieden,  obwohl  noch  bei  der,  nach  mehrwöchentlicher  Behand- 
lang erfolgten  Entlassang  der  Kranken  der  Dnrchmesser  des  Msgens 
immer  14  Cm.  betrog,  ond  im  nttchtemen  Zustande  sich  noch  200 
bis  300  Ccm.  Flflssigkeit  im  Magen  yorfanden ;  letztere  betmg  fibrigeiu 
zu  Beginn  der  Behandlang  6—800  Ccm. 

Nicht  so  gflnstig  war  der  Erfolg,  trotz  gleicher  Behandlung,  bei 
der  eingangs  erwähnten  40jährigen  Frau ,  obwohl  auch  bei  dieser 
sich  anfangs  der  Emährungszustand  besserte,  ja  es  liess  sich  eine, 
wenn  auch  nur  geringe,  Gewichtszunahme  constatiren.  —  Bei  Ge- 
legenheit der  ersten  Waschungen  machte  ich  aber  in  diesem  Falle 
eine  Wahrnehmung,  der  ich  schon  frfiher  in  zwei  Fällen  begegoet 
war  und  die  ich  fflr  jetzt  nicht  unerwähnt  lassen  möchte.  Ab  wir 
nämlich,  Ton  der  bedeutenden  Erweiterung  des  Magens  flbeneugt, 
gegen  500  Ccm.  Wasser  in  denselben  eingössen  und  nun  den  Eaat- 
schukschlauch  senkten,  damit  nach  der  bekannten  Weise  die  einge- 
gossene Flflssigkeit  sammt  dem  Mageninhalte  ausfliesse,  sahen  wir 
zu  unserer  nicht  geringen  Ueberraschung,  dass  flberhaupt  gar  keine 
Flüssigkeit  aus  dem  Rohre  floss.  Nachdem  ich  mich  fiberzeugte, 
dass  die  Fenster  der  Sonde  unterhalb  des  Niveaus  der  Flüssigkeit 
sich  befinden  und  dass  die  Sonde  sowohl  als  der  Eautschuksehlaueh 
durchgängig  sind,  goss  ich  behufs  Herstellung  der  Flftssigkeitssäale 
etwas  Wasser  nach,  senkte  aber  den  Schlauch  mit  derselben  Er- 
folglosigkeit, so  dass  ich  schliesslich  gezwungen  war,  zur  Magen- 
pumpe  zu  greifen,  wodurch  es  mir  auch  gelang,  eine  trflbe,  maa- 
genehm  riechende  Flflssigkeit  in  der  Menge  yon  2500  Ccm.  au  ent- 
fernen. Ein  ähnliches  Vorgehen  war  ich  noch  an  den  zwei  folgenden 
Tagen  gezwungen  einzuhalten ;  yon  da  an  ging  die  Entleerung  durch 
die  Heber  Wirkung  ganz  gut  von  Statten.  Wie  ich  erwähnte,  war  es 
mir  schon  früher  in  zwei  Fällen  so  ergangen,  dass  trotz  des  Senkens 
des  Gummischlauches  keine  Flflssigkeit  aus  dem  Magen  heraosflo«, 
ohne  dass  es  mir  gelungen  wäre,  hierfflr  eine  passende  Erklämnf 
zu  finden;  höchstens  zog  ich  hieraus  die  Lehre,  wie  wenig  rathsaa 
es  wäre,  diese  Art  der  Behandlung  in  Angriflf  zu  nehmen ,  ohne  für 
alle  Eventualitäten  die  Magenpumpe  zur  Hand  zu  haben.  Wie  zweck- 
los, ja  geradezu  nachtheilig  es  wäre,  in  solchen  Fällen  die  Flflssig- 
keit im  Magen  zu  lassen,  bedarf,  glaube  ich,  keiner  weiteren  Er- 
örterung. Ich  wäre  meinerseits  eher  entschlossen,  in  Fällen,  wo  ick 
durch  welche  Ursache  immer  den  Magen  nicht  entleeren  konnte, 
durch  eine  subcutane  Injection  von  Apomorphin  Erbrechen  herTo^ 
zurufen,  als  die  Flflssigkeit  zurflckzulassen. 

Aehnlichen  Zufällen  waren  gewiss  auch  schon  Andere  beg^net, 


Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Magenerweiterung.  561 

die  öfter  Gelegenheit  batteiii  sich  mit  Fällen  von  Magenerweiterung 
za  befassen;  besonders  betont  finde  iob  dies  aber  nur  bei  Bosen- 
bach^)i  der  dieses  Symptom  in  wirklich  treffender  Weise  zu  er- 
klären sucht.    Rosenbach  fand  nftmlicb  während  seiner  interessan- 
ten Untersuchungen!  dass  die  Magenwandung  einem  auf  ihr  lastenden 
Flflssigke^tsquantum  um  so  weniger  Widerstand  bieten  wird,  je  mehr 
dieselbe  bereits  von  frtther  belastet  und  je  mehr  die  Wandung  patho- 
logisch erweitert  war.    Eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  war  z.  B., 
in  einen  gesunden  Magen  gegossen,  nicht  im  Stande,  dessen  Wände 
zu  dehnen,  während  dieselbe  Menge  in  einen  von  früher  pathologisch 
erweiterten  Magen  gebracht,  eine  merkliche  Dehnung  der  Wände 
yerursachte.    Es  wird  unter  solchen  Umständen  leicht  verständlich, 
dass  bei  einer  bedeutenderen  Ektasie,  wo  die  schon  ohnedies  weniger 
widerstandsfähige  Wandung  durch  das  eingegossene  Wasser  so  sehr 
gedehnt  wird,  die  oberhalb  des  Wasserspiegels  befindliche  Luft  — 
da  die  Cardia  sich  eng  an  die  Sonde  anschliesst,  die  äussere  Oeff- 
nung  der   Sonde  abec  behufs  Herstellung   der  Heberwirkung   ge- 
schlossen wird  —  verdünnt  wird;  es  kann  diese  Verdünnung  unter 
hierzu  günstigen  Umständen  so  hochgradig  werden,  dass  die  untere 
Oeffnung  der  Sonde  innerhalb  des  Magens  unter  einem  kleineren 
Druck  sich  befinden  wird  als  der  äussere  atmosphärische.    Am  leich- 
testen wird  natürlich  dieser  Fall   eintreten  bei  sehr  bedeutenden 
Ektasien,  und  gerade  mit  solchen  hatten  wir  es  zu  thun;  ich  kann' 
mich  noch  ganz  gut  entsinnen,  dass  bei  den  ersten  Ausspülungsver- 
suchen  —  leider  wurden  damals  keine  manometrischen  Druckbe- 
Btimmungen  gemacht  —  in  der  mit  dem  Gummischlauch  verbundenen 
Glasröhre  das  Wasser,  nachdem  der  Schlauch  gesenkt  wurde,  anstatt 
nach  aussen  in  den  Magen  zurückfloss,  was  entschieden  als  Beleg 
dafür  betrachtet  werden  kann,  dass  das  untere  Ende  der  Sonde  unter 
einem  geringeren  Drucke  gestanden  hat. 

Waren  die  Verbältnisse  so  beschaffen  —  woran  ich  meinerseits 
nicht  den  geringsten  Zweifel  hegen  kann  —  so  müssen  wir  doch 
eine  Erklärung  dafür  suchen,  wie  es  kam,  dass  bei  den  späteren 
Waschungen  der  Mageninhalt  bei  Senkung  der  Sonde  dennoch  aus- 
floss  und  wenn  auch  ein  geringer,  aber  doch  positiver  Druck  an  dem 
Manometer  zu  beobachten  war.  Es  ist  die  Erklärung  nicht  schwer 
zu  finden ;  wir  müssen  uns  nur  vor  Augen  halten,  dass  zur  Zeit,  als 
die  Patienten  in  Behandlung  kamen,  in  dem  Magen  eine  beträcht- 
liche Quantität  Speisereste  staute;  der  bei  Gelegenheit  der  ersten 


1)  Deutsche  med.  Wochenachrift.  1S76. 

Denuohes  Archlr  f.  klln.  M«dicin.    XXIII.  Bd.  36 
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Waschung  beobachtete  durchdringende  flble  Geruch  zeigte  zur  6e- 
nttge,  welche  abnorme  Gährungsprocesse  in  dem  Magen  statthatten: 
es  ist  demnach  nichts  natürlicher  als  die  Annahme,  dass  der  Magen- 
inhalt sowohl  durch  sein  Gewicht,  als  auch  durch  die  stattgehabte 
Gährung  die  Widerstandsfähigkeit  der  Magenwandung  so  alterirte, 
dass  die  eingegossene,  einige  100  Ccm.  betragende  FlOssigkeit  einen 
negativen  Druck  hervorzurufen  genttgte.  Als  später  durch  Anwen- 
dung der  Magenpumpe  der  Magen  regelmässig  von  den  unverdautoi 
Speiseresten  befreit  wurde,  waren  die  Eingiessungen  nicht  mehr  im 
Stande  die  Magenwand  zu  dehnen  und  einen  negativen  Druck  her- 
vorzurufen, so  dass  dann  auch  die  Pumpe  entbehrt  werden  konnte. 
Solche  Beobachtungen  sind,  glaube  ich,  am  ehesten  geeignet,  den 
Vortheil  der  methodischen  Waschung  an  den  Tag  zu  legen. 

In  einem  solch  traurigen  Falle,  wie  es  unser  erster  war,  wo  die 
am  PyloruB  gefundene  und  als  Cancer  diagnosticirte  Geschwulst  immer 
befürchten  Hess,  dass  mit  Zunahme  derselben  schliesslich  die  Com« 
munication  des  Magens  mit  dem  Darm  ganz  unterbrochen  werden 
dürfte,  war  es  natürlich  vorherzusehen,  dass  die  eventuell  eintretende 
Besserung  durchaus  nicht  von  Dauer  sein  werde.  Diese  unsere  Be- 
fürchtung war  auch  durch  die  Folge  gerechtfertigt 

In  den  ersten  Monaten  nach  Beginn  der  Auswaschungen  ftlblte  sieb 
die  Kranke  bedeutend  wohler,  ihr  Appetit  hob  sich,  die  täglich  im  nflch- 
temen  Magen  gestaute  Flüssigkeit  war  geringer,  ja  auch  das  Körperge- 
wicht nahm,  wie  ich  bereits  erwähnte,  zu.  Gegen  Mitte  April  stellten  sich 
aber  die  früheren  Beschwerden  wieder  ein,  namentlich  nahm  die  im  Magen 
stauende  Flüssigkeit  rapid  zu,  hier  und  da  kam  es  auch  trotz  der  tig- 
liehen  Waschungen  zum  Erbrechen,  gegen  Ende  Mai  trat  intensiver  Icteru 
auf  und  zugleich  war  die  in  dem  Magen  angehäufte  Flüssigkeit  so  be- 
deutend, dass  kaum  etwas  durch  den  Pylorus  in  den  Dann  geschafft  w^- 
den  mochte;  der  Verfall  der  Kräfte  war  immer  auffallender  und  am  9.  Mai 
erfolgte  der  Tod. 

Aus  dem  am  10.  Mai  von  Herrn  Prof.  Scheuthaner  aufgenommeoeo 
Sections-Protocolle  führe  ich  blos  den  auf  den  Magen  bezüglichen  TheS 
an:  Der  Magen  ist  senkrecht  gelagftt,  so  dass  die  grosse  Cnrvatur  nach 
links,  die  kleine  hingegen  nach  rechts  gerichtet  ist.  Der  Magen  ist  so 
erweitert,  dass  der  unterste  Theil  desselben  3  Gm.  oberhalb  der  Symphyüi 
oss.  pub.  zu  liegen  kommt;  der  Höhendurchmesser  von  diesem  Punkt  bis 
zur  Cardia  beträgt  28  Cm.  In  der  Gegend  des  Pylorns  ist  die  Magen- 
wand  in  der  Ausdehnung  von  4V2  Cm.  zu  eipem  die  ganze  Dicke  der 
Wandung  umfassenden  Neugebilde  umgeändert,  wodurch  das  Lumen  so 
verengt  ist,  dass  der  kleine  Finger  nur  mit  Mühe  durchzudringen  im  Stande 
ist.    Dieses  Nengebilde  ist  mit  dem  Pankreaskopfe  eng  verwachsen. 

Die  Section  rechtfertigte  demnach  nach  jeder  Sichtung  die  Dia* 
gnose,  insofern  wirklich  ein  Pyloruskrebs  die  Ursache  der  riesigen 
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Erweiterung  war;  wenn  wir  auch  jedesmal,  bo  oft  das  Resultat  der 
Section  mit  der  klinischen  Diagnose  übereinstimmt,  mit  einer  ge- 
wissen Befriedigung  den  Secirsaal  verlassen,  selbst  dann,  wenn  es 
sich  um  einen  sogenannten  leichten  Fall  handelt:  so  muss  ich  doch 
gestehen,  dass  ich  bei  dieser  Gelegenheit  dieses  Gefühl  der  Befrie- 
digung in  erhöhtem  Maasse  empfand,  in  dem  Bewusstsein^  dass 
dieser  Fall  überhaupt  der  erste  war,  in  welchem  der 
im  Lebenden  bestimmte,  in  Zahlen  ausgedrückte  Durch- 
messer des  Magens  auch  durch  die  Autopsie  für  richtig 
befanden  wurde,  was  gewiss  für  die  Verlässlichkeit 
des  von  uns  angewandten  Verfahrens  spricht. 
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xxxn. 

üeber  den  Pavor  nocturnus  der  Kinder. 

(Nächtliches  Aufgchrecken,  Night  terrors.) 

Von 

Dr.  Adolf  Wertheimber 

in  Mttneben. 

Die  Nacht  «ntwalTDet  «rst  dao  Menschen,  denn 
Bekämpft  sie  ihn  mit  nichtigem  Gebild. 

Goethe. 

I. 

Es  war  im  Jahre  1845,  als  C.  H.  Hesse  in  seiner  Abhandlung 
„lieber  das  nächtliche  Aufschrecken  der  Kinder  im  Schlafe"  zuerst 
die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  eigenthümlichen  Erankheitszustand 
hinlenkte,  welcher  in  der  Folge  auffallender  Weise  fast  wieder  in 
•Vergessenheit  sank,  bis  ihm  in  neuerer  Zeit  durch  Charles  West, 
Bouchut,  Sydney  Ringer  und  namentlich  durch  Steiner^)  eine 
erhöhte  Beachtung  zugewendet  worden.  Aber  trotz  der  Ueberliefe- 
rungen  seiner  Vorgänger  und  seiner  eigenen  werthyoUen  Erfahrung^ 
sah  sich  Steiner  zu  der  Aeusserung  yeranlasst,  dass  das  nächtliche 
Aufschrecken  der  Kinder  noch  lange  nicht  zu  den  abgeschlossraen 
Kapiteln  der  Pädiatrik  gezählt  werden  dürfe.  Und  dieser  Aussprach 
hat  heute  noch  seine  Geltung.  Auch  die  im  Nachfolgenden  mitge- 
theilten  Thatsachen  sind  weit  davon  entfernt,  uns  das  Wesen  des 
interessanten  Phänomens  zu  enthüllen;  mögen  sie  dazu  dienen,  die 
Theilnahme  für  dasselbe  neuerdings  zu  wecken. 

Zur  Veranschaulichung  des  Erankheitsbildes  hebe  ich  hier 
aus  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Fällen  diejenigen  aus,  welche  ge- 
wissermaassen  als  Typen  der  verschiedenen  Intensitätsgrade  des  Lei- 
dens aufgestellt  werden  können: 

I.  Fall.  Heinrich  N.  —  ein  6^2 jähriger,  intelligenter  Knabe  von 
blasser  Gesichtsfarbe  und  zartem,   schmächtigem  Körperbau  — r,  welcher 

1)  Jahrb.  der  Einderheilkunde.  1874.  YIIL  2. 
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längere  Zeit  an  doppelseitiger  Otorrhoe  gelitten  hatte,  war  schon  früher 
zn  wiederholten  Malen  ähnlichen  Anfällen  wie  der  zu  schildernde  unter- 
worfen gewesen.  Eines  Abends  hatte  derselbe  in  einem  fremden  Garten 
Blnmen  abgerissen  und  war  dem  ihn  mit  Drohungen  und  Scheltworten  ver- 
folgenden Gärtner  in  angstvoller  Eile  entflohen,  worauf  er  in  höchst  auf- 
geregtem Zustande  au  Hause  eintraf.  Nach  8  ühr  begab  er  sich  zu  Bette 
und  schlief  ruhig  ein;  gegen  9V2  Uhr  hörten  dessen  Eltern  einen  durch- 
dringenden  Angstruf  und  als  sie  an  das  Bett  des  Knaben  traten,  fanden 
sie  ihn  in  demselben  aufrecht  stehend,  zitternd,  mit  verstörten  Zügen,  die 
weit  geöffneten  Augen  starr  und  unverwandt  nach  einer  Zimmerecke  ge- 
richtet, jammervoll  schreiend:  „fort,  fort,  um  Gottes  willen  fort,  fort!''; 
den  Vater,  der  ihn  in  seine  Arme  schliessen  wollte  und  zu  beruhigen  suchte, 
erkannte  er  nicht,  blickte  ihn  mit  wild  rollenden  Augen  an  und  schlug  mit 
beiden  Fäusten  auf  ihn  los.  Dieser  Zustand  von  Aufregung  und  Bewusst- 
losigkeit  dauerte  über  eine  Viertelstunde;  allmählich  wurde  das  Kind  ruhiger, 
erkannte  seine  Umgebung  wieder  und  verfiel  unter  schluchzendem  Athmen, 
Stirn  und  Hände  mit  Schweiss  bedeckt,  in  Schlaf,  welcher  bis  zum  Morgen 
ruhig  andauerte.  Als  der  Knabe  erwachte,  befand  er  sich  vollkommen  wohl 
und  konnte  wie  sonst  die  Schule  besuchen.  Er  hatte  keine  Erinnerung* 
von  dem  Vorgefallenen,  wusste  nicht,  dass  seine  Eltern  an  seinem  Bette 
gestanden  und  um  ihn  beschäftigt  gewesen,  und  glaubte  die  Nacht  hindurch 
ungestört  geschlafen  zu  haben.  Am  Morgen  nach  jener  Nacht  fand  ich 
den  Harn  des  Kindes,  welcher  in  reichlicher  Menge  entleert  worden  war, 
ganz  und  gar  von  der  Beschaffenheit  der  sogenannten  „Unna  spastica*. 

Ein  anderes  Mal  folgte  der  Ausbruch  des  Anfalls  bei  demselben  Knaben 
in  gleicher  Weise  auf  einen  schreckhaften  Gemüthseindruck.  Eines  Tages 
nach  der  Abendmahlzeit,  bei  welcher  der  Knabe  zugegen  war,  las  der  Vater 
desselben  aus  einem  Zeitungsblatte  eine  Gerichtsverhandlung  vor,  deren 
Gegenstand  —  eine  schauerliche  Misshandlung  von  Kindern  durch  die  eige- 
nen Eltern  —  damals  das  allgemeine  Stadtgespräch  bildete.  Der  Knabe, 
der  mit  gespannter  Aufmerksamkeit  und  in  sichtlicher  Aufregung  der  Vor- 
lesung gefolgt  war,  begab  sich  bald  darauf  zu  Bette  und  schlief  ein; 
IV4  Stunde  später  trat  der  Anfall  ein,  der  im  Wesentlichen  vollkommen 
dem  oben  dargestellten  glich ;  nur  fanden  die  Eltern  diesmal  das  Kind  im 
Bette  aufrecht  sitzend,  die  zitternden  Hände  flehend  gefaltet  und  unter 
Weinen  und  Schluchzen  fortwährend  rufend:  „bitte,  bitte,  ach  bitte!*  Auch 
nach  diesem  Anfalle,  der  etwa  20  Minuten  gedauert  hatte,  erwachte  das 
Kind  des  anderen  Morgens  wohl  und  munter. 

Bei  diesem  Patienten  waren  die  Anfälle  bis  zur  Zeit,  als  er  in 
meine  Behandlung  trat,  fast  in  jeder  Woche  oder  alle  10 — 12  Tage 
einmal,  wenn  auch  nicht  immer  mit  gleicher  Heftigkeit  aufgetreten ; 
unter  dem  Einfluss  der  später  zu  erörternden  Behandlung  wurden 
die  Pausen  alsbald  länger  (3 — 4  Monate)  und  gleichzeitig  die  Inten- 
sität der  Anfälle  geringer,  bis  endlich  nur  mehr  zwei,  höchstens  drei 
leichtere  Paroxysmen  im  Jahre  erfolgten ;  und  so  verblieb  es,  bis  der 
Knabe,  der  gegenwärtig  12V2  Jahre  alt  ist,  in  sein  11.  Lebensjahr 
gebeten  war;  seitdem  verschwanden  die  Anfälle  gänzlich. 
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Hieri  wie  auch  in  einem  anderen  Falte,  schien  es  mir,  dam  bei 
Kindern  von  etwas  vorgerttckterem  Alter  doch  hin  und  wieder  ein 
dunkles  NachgefQhl  des  bestandenen  Schreckens  durch  die  Amnesie 
hindurchdränge;  es  war  immerhin  auffallend,  dass  der  betreffende 
Knabe,  wenn  er,  namentlich  des  Abends,  mit  seinen  Geschwistern 
in  Streit  gerieth,  oftmals  die  Aeusserung  machte:  »regt  mich  nicht 
auf,  sonst  bekomme  ich  Nachts  meinen  Wuthanfall.  ^ 

Sehr  augenfällig  war  der  Zusammenhang  zwischen  einem  Tor- 
hergegangenen  beängstigenden  Gemttthsaffecte  und  dem  Ausbruch 
des  nächtlichen  Paroxysmus  in  einem  anderen  Falle,  der  einen  4 jäh- 
rigen Knaben  betraf,  bei  welchem  schon  frtther  zu  wiederholten  Malen 
leichtere  Anfälle  der  in  Rede  siehenden  Art  sich  gezeigt  hatten«  Eine 
schon  öfter  ausgesprochene  Drohung  der  Mutter  gegen  das  unfolg- 
same Kind  wurde  einst  durch  einen  Angehörigen  der  Familie  in  der 
Weise  in  Scene  gesetzt,  dass  derselbe  in  vermummter  Gestalt,  einen 
^grossen  Sack  in  der  Hand  haltend,  das  Zimmer  des  Kindes  betrat 
und  Miene  machte  es  zu  ergreifen.  In  der  darauf  folgenden  Nacht 
wurde  das  Kind  von  dem  schwersten  Paroxysmus  befallen,  den  es 
bis  dahin  erlitten  hatte,  und  diesem  folgte  nach  einer  Stunde  ein 
zweiter,  leichterer  nach. 

Zu  einem  heftigeren  Grade  als  in  dem  erst  erwähnten  Falle 
steigerte  sich  die  Störung  in  einem 

II.  Falle,  bei  Kichard  P.  (aus  New- York),  welcher  zum  ersten  Mak 
im  Alter  von  3  Vs  Jahreo,  kurze  Zeit  nach  Ablauf  eines  Abdominaltyphoida 
von  dem  nächtlichen  Paroxysmus  ergriffen  wurde.  Damals  traten  die  An* 
fälle  in  einem  mittleren  Intensitätsgrade  auf,  ähnlich  wie  in  dem  Eingaogi 
berichteten  Falle;  späterhin  aber,  gegen  das  6.  Leben^ahr,  nahmen  sie 
einen  stürmischeren  Charakter  an:  der  Knabe,  nachdem  er  1 — 2  Stundet 
ruhig  geschlafen  hatte,  fuhr  plötzlich  unter  entsetzlichem  Angstgeschrei 
empor  und  sprang  aus  dem  Bette;  das  Gesicht  dunkel  geröthet,  die  Blicke 
starr  und  schreckenerfallt ,  zitternd  und  bebend  und  unter  anhaltendea 
Schreien  raste  er  wie  von  Furien  verfolgt  durch  alle  Räume  der  Wohnung, 
erkannte  Niemand  von  seiner  Umgebung  und  blieb  Vollkommen  unsngäog* 
lieh  gegen  jeden  beruhigenden  Zuspruch.  Oefters  erfolgte  während  des 
Anfalls  Erbrechen,  wobei  gewöhnlich  unverdaute  Speisereste  entleert  wur- 
den; mit  dem  Erbrechen  erreichte  aber  der  Anfall  noch  keineswegs  sein 
Ende,  sondern  dauerte  stets  noch  einige  Zeit  fort,  bis  endlich  —  mdst 
erst  nach  einer  Dauer  von  25 — 30  Minuten  —  das  Kind,  zum  Bewnast- 
sein  zurückgekehrt,  von  Seh  weiss  triefend  nnd  ermattet  in  die  Arme  seiner 
Mutter  sank ;  in  das  Bett  zurückgebracht  flehte  es,  dass  man  es  nicht  ver- 
lassen möge,  und  schlummerte  hierauf  ruhig  ein.  Am  Morgen  nach  einem 
solchen  Anfalle  fühlte  sich  der  Knabe  erschöpft,  hatte  aber  nicht  die  ge- 
ringste Erinnerung  des  Vorgefallenen. 

Da  die  Eltern  dieses  Patienten  nur  wenige  Wochen  hier  verweilten, 


Pavor  nocturnuB  der  Kinder.  567 

masste  die  Beobachtung  eine  fragmentarische  bleiben;  auf  eine  bezflgliche 
Anfrage  erhielt  ich  jedoch  späterhin  eine  einlässliche  briefliche  Hittheilung, 
der  zufolge  der  betreflfende  Knabe,  weicher  nunmehr  sein  14.  Lebensjahr 
erreicht  hatte,  sich  vollkommen  wohl  befand  und  keinerlei  Anomalie,  weder 
in  der  sensoriellen  noch  in  der  intellectuellen  Sphäre  darbot;  die  Anfälle 
hatten  sich,  wenn  auch  in  sehr  ermässigtem  Grade  und  in  abnehmender 
Häufigkeit  bis  in  das  12.  Lebensjahr  hinein  erstreckt. 

Bemerkenswerth  war  in  diesem  Falle  namentlich  der  Umstand, 
dass  die  Anfälle,  welche  Pausen  von  mehreren  Wochen  und  selbst 
Monaten  machten,  dann  aber  niobt  selten  mehrere  Nächte  nach  ein- 
ander sich  wiederholten,  mit  besonderer  Vorliebe  nach  Ablauf  acut- 
fieberhafter  Erkrankungen  sich  einzustellen  pflegten.  Ueberladung 
des  Magens  mit  schwerverdaulichen  Speisen  soll  in  der  Regel  die 
nächste  Veranlassung  zum  Ausbruch  des  Paroxysmus  gegeben  haben. 
Convulsionen  fehlten  in  diesem  Falle  wie  auch  in  allen  übrigen,  die 
zu  meiner  Kenntniss  gelangt  sind. 

Weit  häufiger  als  den  ausgeprägten,  schwereren  Formen  des 
Pavor  nooturnus  begegnet  man  den  milderen  Formen  dieser  Störung; 
überhaupt  sind  diese  letzteren  keineswegs  seltene  Vorkommnisse  im 
Kindesalter  und  werden  in  vielen  Fällen  nicht  einmal  Gegenstand 
ärztlicher  Behandlung. 

Als  ein  Beispiel  dieser  leichtesten  Form  diene  der  folgende 

IIL  Fall,  die  3  jährige  Emilie  v.  S.  betrefi'end,  ein  schwächliches, 
anämisches  Rind,  bei  welchem  sich  die  Anfälle  einst  drei  Nächte  nach 
einander  wiederholt  hatten  und  seitdem  —  das  Kind  ist  gegenwärtig  5  Jahre 
alt  —  nur  zweimal  wiedergekehrt  sind.  In  dem  letzten  jener  drei  Anfälle, 
bei  dem  ich  zugegen  war,  fuhr  das  Kind  nach  halbstündigem'  Schlafe  jäh- 
lings empor,  setzte  sich  aufrecht,  starrte  angstvoll  nach  dem  Fussende  der 
Bettlade,  weinte  und  jammerte,  stiess  unter  zitternden  und  abwehrenden 
Bewegungen  der  Hände  unverständliche  Laute  ans  und  verrieth  in  seinem 
ganzen  Gebahren  eine  vollständige  Abwesenheit  des  Bewusstseins;  aber  nach 
kaum  10  Minuten  erkannte  das  Kind  seine  Umgebung  wieder,  verlangte  um- 
hergetragen zu  werden,  beruhigte  sich  in  den  Armen  seiner  Wärterin  und 
schlief  ein. 

In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  es  mir  gelungen  ist,  selbst 
Zeuge  des  Anfalls  zu  sein,  verhielt  sich  die  Körperwärme  anschei- 
nend normal ;  die  Haut  war  —  namentlich  gegen  Ende  des  Anfalls  — 
zumeist  an  Stirn  und  Händen  mit  Schweiss  bedeckt  (eine  Erscbei'* 
nung,  die  in  schwereren  Fällen  so  constant  ist,  dass  deren  Abwesen- 
heit den  Verdacht  auf  Simulation  erregen  müsste) ;  Herzchoc  beträcht- 
lich verstärkt,  Puls  sehr  beschleunigt  (bei  einem  6jährigen  Kna- 
ben 120);  in  der  Weite  der  Pupille  keine  auffallende  Veränderung 
bemerkbar.  Von  den  objectiven  Zuständen,  welche  dem  Schlafe  eigen 


568  XXXII.  Wertheimber 

sind  —  äuBserste  VerenguDg  der  Papille,  sowie  Verlangsamung  der 
AtbmuDgs-  und  Pulsfrequenz  —  ist  mithin  im  Anfalle  des  Kacht- 
schreckens  keine  Spur  mehr  Torhanden.  Nach  Sydney  Ringer  soll 
w&hrend  des  Paroxysmus  zuweilen  Schielen  vorkommen,  das  nach 
einiger  Zeit  dauernd  wird. 

Die  Anfälle  des  „  Nachtschreckens  ^  fallen  fast  constant  in  die 
ersten  Stunden  nach  dem  Einschlafen,  somit  in  jene  Periode  des 
Schlafes,  in  welcher  derselbe  seine  grösste  Tiefe  zu  erreichen  pflegt. 

Die  angefahrten  Fälle  mögen  genttgen^  um  den  Pavor  noctamos 
in  seinen  wesentlichsten  Zttgen  zu  kennzeichnen. 

IL 

Wenn  nun  auch  die  Anfälle  der  Hauptsache  nach  stets  einander 
gleichen,  so  zeigen  sich  doch  mannigfaltige  Abweichungen  bezQglieh 
der  Intensität,  Dauer  und  Häufigkeit  derselben.  In  meinen  Fällen 
schwankte  die  Dauer  von  5 — 30  Minuten;  nach  Steiner  kann  sich 
dieselbe  jedoch  von  3  bis  40  und  selbst  50  Minuten  erstrecken. 

Ausserordentlich  verschieden  verhält  sich  die  Häufigkeit  der 
Anfälle.  Es  kann  sich  —  wie  in  einem  der  oben  erwähnten  Fälle  — 
ereignen,  dass  in  einer  und  derselben  Nacht  ein  schwerer  und  später 
noch  ein  zweiter,  leichterer  Anfall  eintritt;  doch  bildet  dies  die  Aus- 
nahme, denn  in  der  Regel  verbleibt  es  bei  einem  einzigen  Anfiüle. 
Von  anderen  Beobachtern  finden  wir  indess  eine  viel  grössere  Häu- 
fung der  Paroxysmen  angegeben;  so  sah  Steiner  dieselben  in  einer 
Nacht  3  mal  sich  wiederholen,  West  und  S.  Ringer  selbst  7  bis 
12  mal.  Höchst  seltsam  war  einmal  das  Verhalten  in  einem  meiner 
Fälle:  der  Paroxysmus,  der  ttber  eine  Viertelstunde  gedauert  hatte, 
war  vorüber  und  das  Bewusstsein  anscheinend  zurückgekehrt;  aber 
nach  einer  Pause  von  etwa  10  Minuten  erneuerte  sich  der  Anfall, 
war  diesmal  jedoch  von  kürzerer  Dauer. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Paroxysmen  täglich  oder 
wöchentlich  n^hrmals  sich  einstellen,  beobachten  wir  in  anderen 
Fällen  freie  Intervalle  von  vielen  Wochen  und  selbst  Monaten,  dann 
aber  nicht  selten  die  Wiederkehr  der  Anfälle  in  mehreren  anfein- 
ander  folgenden  Nächten.  Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  der  Paro- 
xysmus einmal  oder  mehrmals  auftritt,  um  dann  für  immer  aassa- 
bleiben. 

III. 

In  wenige  Worte  zusammengefasst  charakterisirt  sich  der  Pavor 
noctumus  durch  folgende  Hauptmerkmale :  Jähes,  plötzliches  Auffah- 
ren aus  tiefem  Schlafe;  Aeusserungen  der  Angst  und  des  Schreckens 
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mit  deutlichem  Bezng  auf  ein  yorscfawebendes  Wahngebilde;  Hem- 
mung des  Bewusstseina;  Wiederversinken  in  Schlaf  nach  Bttckkehr 
des  Bewusfltseins;  Mangel  jeder  Bückerinnerung  an  das  Vorgefallene. 

WaS/ist  es  nun,  was  zum  Ausbruch  des  Paroxysmus  den  näch- 
sten AnstosB  gibt?  Offenbar  ein  plastisch-verkörpertes,  schreckhaftes 
Traumbild/  welches  die  Sinne  vollständig  befangen  hält.  Der  Inhalt 
der  beängstigenden  Traumyorstellung  ist  nicht  immer,  wie  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  eine  gespensterhafte  Erscheinung  oder  Aehnliches, 
stets  aber  ein  Gegenstand,  von  dem  das  Kind  sich  verfolgt  oder 
bedroht  wähnt;  so  z.  B.  kam  es  in  einem  meiner  Fälle,  bei  einem 
4  jährigen  Mädchen,  vor,  dass  dasselbe  während  eines  Anfalles  unauf- 
hörlich schrie :  « Die  Biene,  die  Biene  —  Maman  —  die  Biene.  **  Die 
Gestalten  der  Traumwelt,  in  welche  das  Kind  eben  versunken  war, 
stehen  noch  lebendig  vor  dem  unklaren  Bewusstsein;  und  aus  der 
Sinnestäuschung  entspringt  die  Aufregung  mit  allen  Erscheinungen, 
wie  wir  sie  oben  kennen  gelernt  haben. 

Wir  können  uns  den  Vorgang  in  der  Weise  vorstellen,  dass  — 
während  die  Gehirnrinde  im  Allgemeinen  noch  in  der  Erstarrung 
des  Schlafes  ruht  —  sich  in  Folge  eines  abnormen  Erregungszustan- 
des in  vereinzelten,  steuerlos  functionirenden  Hirnpartien  Phantasmen 
erzeugen,  die  zu  einem  so  vollen  Eindruck  der  Objectivität  gelangen, 
dass  sie  die  der  realen  Wahrnehmung  entsprechende  Reaction  nach 
sich  ziehen.  Der  Anfall  endet  mit  dem  vollen  Wiedererwachen  des 
Bewnsstseins,  aber  meist  schon  nach  sehr  kurzer  Zeit  folgt  der  Ab- 
spannungs-  und  Ermüdungsstupor  —  der  Schlaf;  und  dieser  stellt 
sich  um  so  früher  ein,  je  heftiger  der  Anfall  gewesen. 

Alles  dies  lässt  darauf  schliessen,  dass  der  Pavor  nocturnus  auf 
einer  vorübergehend  gesteigerten  Erregung  des  Gehirns  beruht;  aber 
den  tieferen  Grund  für  die  eigenthümliche  Aeusserungsweise  dieser 
Erregung  müssen  wir  in  einer  besonderen  individuellen  Anlage  suchen. 

Die  häufig  vorkommenden  leichten  Formen  des  Nachtschreckens, 
welche  kaum  als  krankhafte  Erscheinung  aufzufassen  sind,  erklären 
sich  allein  schon  aus  der  physiologischen  Thatsache,  dass  sich  im 
Kindesalter  die  Traumbilder  überhaupt  viel  mehr  als  beim  Erwach- 
senen mit  den  Eindrücken  und  Vorstellungen  im  wachen  Zustande 
vermengen;  die  schwereren  Formen  jedoch  können  nur  unter  Mit- 
wirkung weiterer  FaQtoren  zu  Stande  kommen. 

IV. 

Wenn  wir  auch  heutzutage  mit  der  formellen  Seite  der  uns 
heschäftigenden  Krankheitsform  hinlänglich  vertraut  sind,  so  können 
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wir  uns  einer  gründlicheren  Erkenntnieis  des  Leidens  doch  wohl 
nicht  rühmen^  insolange  die  genetischen  Momente  desselben  nicht 
näher  als  bisher  aufgeklärt  sind. 

Hier,  wie  bei  allen  Neurosen,  haben  wir  in  ätiologischer 
Hinsicht  zwischen  den  entfernteren,  prädisponirenden  und  den  nähe- 
ren, Gelegenheitsursachen  zu  unterscheiden. 

Das  zumeist  disponirte  Lebensalter  ist  die  Epoche  vom  3.-7. 
Jahre ;  namentlich  sind  es  das  4.,  5.  und  6.  Lebensjahr,  welche  die 
zahlreichsten  und  ausgeprägtesten  Fälle  liefern ;  aber  auch  ein  fraheres 
und  späteres  Lebensalter  sind  nicht  ausgeschlossen;  unter  den  ?oa 
mir  beobachteten  Fällen  befand  sich  ein  Mädchen  von  2^/4  Jahren 
und  ein  Knabe  von  12  Jahren.  Nach  meiner  Erfahrung  jedoch  zeigt 
sich  die  Krankheit  in  den  späteren  Jahren  stets  in  einer  sehr  ab- 
geschwächten Form,  in  welcher  sich  die  allmählich  erlöschende 
Disposition  deutlich  zu  erkennen  gibt.  Das  Geschlecht  schtint 
einen  bestimmten  Einfluss  nicht  zu  äussern;  in  meinen  Fällen  war 
allerdings  das  männliche  überwiegend,  doch  bedarf  es  weit  grösserer 
Zahlenreihen,  als  sie  mir  zu  Gebote  stehen,  um  über  di^  vorliegende 
Frage  zu  entscheiden. 

Um  nähere  Anhaltspunkte  für  die  Prädisposition  zu  gewinnen, 
wandte  ich  bei  allen  schwereren  Formen  des  Leidens  meine  Auf- 
merksamkeit insbesondere  auch  den  hereditären  Einflüssen  zu. 
Die  Ergebnisse  der  bezüglichen  Nachforschungen  entsprachen  indess 
nicht  ganz  den  gehegten  Erwartungen.  Nur  in  3  Fällen  (unter  8 
näher  hierauf  geprüften)  erschien  die  Annahme  einer  hereditären 
neuropathischen  Belastung  in  gewissem  Sinne  berechtigt.  In  einem 
Falle  litt  der  Vater  an  einer  schweren  und  langwierigen  Neurasthenia 
cerebro-spinalis ,  in  einem  zweiten  -Falle  gleichfalls  der  Vater  an 
habitueller  Agrypnie  aus  nicht  zu  ermittelnder  Ursache,  in  dem 
dritten  Falle  die  Mutter  an  Hysterie  mit  häufig  wiederkehrenden 
Anfällen  heftiger  Migräne.  In  jeder  der  betreffenden  drei  Familien 
befanden  sich  mehrere  Kinder,  aber  nur  je  eines  derselben  war  mit 
Pavor  nocturnus  behaftet;  überhaupt  habe  ich  diese  Störung  noch 
niemals  bei  mehreren  Kindern  einer  und  derselben  Familie  beobachte. 

Bis  jetzt  ist  mir  der  Pavor  nocturnus  in  seinen  höher  entwickelten 
Formen  noch  bei  keinem  Kinde  begegnet,  das  nicht  eine  gewisse 
Constitutionsanomalie  dargeboten  hätte.  Die  betreffenden  Kin- 
der waren  fast  insgesammt  von  blassem  Golorit,  von  zarter  Haut  mit 
durchschimmernden  Blutgefässen,  waren  mager  und  mehrere  derselben 
trugen  übecdiess  Zeichen  der  (erethischen)  Scrophulose  an  sich  (2  mal 
Otorrhöe,  1  mal  phlyctänuläre  Conjunctivitis,  1  mal  Hyperplasie  der 
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Lymphdrüsen  des  Halses  ohne  nachweisbare  Erkrankung  in  deren 
Quellgebiete). 

Aber  aueh  in  ihrem  psyehisohen  Verhalten  zeigen  diese 
Kinder  gewisse,  mehr  oder  minder  stark  ausgesprochene  Eigenthttm« 
lichkeiten:  sie  sind  meist  von  grösserer  geistiger  Regsamkeit,  ihre 
Züge  sind  lebhafter  gespannt,  ihre  Sinne  auch  in  der  Buhe  beschäf- 
tigter; aber  sie  werden  leicht  verstimmt,  sind  reizbar  und  furchtsam 
(der  unter  Fall  I  angeführte  Knabe  konnte  selbst  in  seinem  12.  Jahre 
noch  nicht  dazu  bewogen  werden,  nach  eingetretener  Dunkelheit  ohne 
Licht  ein  Zimmer  zu  betreten);  im  Allgemeinen  ist  —  wenn  ich 
mich  so  ausdrücken  darf  —  die  assimilative  Th&tigkeit  der  Psyche 
bei  diesen  Kindern  krankhaft  gesteigert,  indem  sie  die  aufgenommenen 
Vorstellungen  in  ungewöhnlicher  Weise  verarbeiten  und  reproduciren« 

Der  gemeinsame  constitutionelle  Grundzug  der  in  Rede  stehenden 
Kinder  ist  demnach  A  n  &m  i  e  (häufig  auf  der  Basis  erethischer  Scro- 
fulose,  seltener  der  Bachitis)  und  erhöhte  Irritabilität  der 
Nervenapparate. 

Sowohl  aus  diesen  Verhältnissen  als  auch  aus  dem  weiteren  Um- 
stände, dass  vorhergegangene  fieberhafte  Erkrankungen  das  Auftreten 
des  Pavor  nocturnus  begünstigen,  dürften  wir  den  Schluss  ziehen, 
dass  das  fragliche  Leiden  mit  feineren  nutritiven  Störungen  des 
Gehirns  im  Zusammenhange  stehe. 

Nebenbei  möchte  ich  die  Bemerkung  nicht  unterlassen,  dass 
trotz  sorgfältiger  Nachforschungen  in  dieser  Bichtung  bei  keinem 
der  bezüglichen  Kinder  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  es  der 
Masturbation  ergeben  gewesen  sei. 

Was  nun  die  Gelegenheitsursachen  anlangt,  so  ergibt 
sich  schon  aus  den  oben  mitgetheilten  Fällen,  dass  beängstigende 
Gemüthsaffecte  jedenfalls  die  hervorragendste  Bolle  spielen.  Dass 
der  Anfall  indess  auch  auf  sympathischem  Wege  —  wie  namentlich 
durch  Ueberladung  des  Magens  mit  schwer  verdaulichen  Stoffen  — 
angeregt  werden  könne,  möchte  ich  nach  meinen  Beobachtungen 
nicht  völlig  ausschliessen ;  zieht  man  aber  in  Erwägung,  dass  bei 
denselben  Kindern,  bei  welchen  nach  Einwirkung  der  genannten 
Schädlichkeit  der  Anfall  erfolgt  ist^  die  Paroxysmen  häufiger  noch 
ohne  eine  solche  Veranlassung  auftreten,  so  wird  man  den  Werth 
der  in  Frage  stehenden  occasionellen  Ursache  nicht  allzu  hoch  an- 
schlagen. In  voller  Uebereinstimmung  mit  Steiner  kann  ich  weder 
einer  vorhandenen  Diarrhöe,  noch  der  Stuhl  Verstopfung ,  weder  der 
Helminthiasis  noch  dem  Dentitionsprocesse  irgend  welchen  Einfluss 
beimessen.    Dass  insbesondere  die  Stuhlverstopfung  den  mehrfach 
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behaupteten  Einfluss  nicht  äussere ,  dafär  lieferte  mir  einer  meiner 
Fftlle  einen  ziemlich  schlagenden  Beweis :  das  betreffende  Kind  war 
einige  Tage  mit  Constipation  behaftet  gewesen  als  es  in  zwei  auf- 
einanderfolgenden Nftchten  den  Anfall  erlitten  hatte ;  am  Morgen  nach 
dem  zweiten  Anfalle  Hess  ich  ihm  ein  Paar  grössere  Ghiben  von 
Galomel  verabreichen)  welche  noch  am  selben  Vormittage  ergiebige 
Stuhlentleerungen  bewirkten;  trotzdem  trat  in  der  folgenden  Naeht 
der  dritte  und  heftigste  Anfall  ein.  —  Es  wftre  indess  ein  Irrthum^ 
zu  glauben,  dass  jedem  einzelnen  Paroxysmus  eine  nachweisbare 
Gelegenheitsursache  zu  Grunde  liege;  die  Mehrzahl  der  zur  Beobach- 
tung  gelangenden  Anfälle  ist  vielmehr  auf  keine  bestimmte  nähere 
Veranlassung  zurttckzufOhren. 

Für  die  von  P.  Niemeyer  aufgestellte  Vermuthung,  dass  die 
beregten  Anfälle  nur  der  Einwirkung  schlechter  Schlafstnbenlnft  ihre 
Entstehung  verdanken,  fand  ich  in  meinen  Fällen  keine  BestätiguDg 
denn  die  meisten  jener  Kinder  verbjachten  die  Nacht  in  grösseren 
und  gut  gelüfteten  Bäumen;  auch  spricht  gogen  die  fragliche  An- 
nahme (wie  schon  von  B.  Förster  hervorgehoben  worden)  die  That- 
sache,  dass  die  Anfälle  des  Pavor  nocturnus  ausnahmslos  in  den 
ersten  Stunden  der  Nacht  sich  einstellen. 

V. 

Der  Pavor  nocturnus  bietet  ein  so  prägnantes  Erankheitsbild, 
dass  er  nicht  leicht  der  Verwechslung  mit  anderen  krankhaften 
Störungen  unterliegen  dürfte.  Einigermaassen  erschwert  wird  die 
Diagnose  nur  dadurch,  dass  der  Arzt  selten  in  der  Lage  ist,  den 
Anfall  selbst  zu  beobachten  und  zumeist  auf  die  Schilderung  der 
Angehörigen  des  Patienten  angewiesen  ist  —  die  gleiche  Schwierige 
keit,  wie  sie  uns  beim  Spasmus  glottidis  und  anderen,  nur  paroxj- 
stisch  sich  äussernden  Krankheitsformen  entgegentritt. 

Von  einigen  Autoren  ist  der  Pavor  nocturnus  mit  dem  A 1  p  ab 
gleichbedeutend  hingestellt  und  demgemäss  auch  als  ^nigki-mare* 
(Nachtmahr)  oder  —  wie  es  von  deutscher  Seite  geschehen  ist  —  ab 
Incubus  bezeichnet  worden  ^) ;  wie  mir  scheint  mit  Unrecht.  Der  Alp, 
dem  allerdings  auch  Kinder  unterworfen  sind,  beruht  auf  einem  Soffo- 
cationsgeftthle  und  wird  stets  nur  durch  solche  Einflüsse  erzeugt,  welcbe 
eine  Athmungsbehinderung  verursachen  (wie  z.  B.  wenn  die  R»pi- 
rationsmündungen,  Mund-  und  Nasenöffnungen,  verlegt  werden);  dem 


1)  West  scheint  allerdings  einen  Unterschied  zwischen  dem  Alp  und  dea 
Nachtschrecken  anzuerkennen:  denn  er  sagt  bezüglich  dieses  letzteren:  ^Th€  a/f^- 
tion  resembles  night-mare* 
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entsprechend  gestaltet  sich  auch  der  Inhalt  des  Alptraumes.  Aber 
mit  dem  Erwachen  des  Träumenden  ist  in  der  B^el  Alles  Torfiber ; 
nur  ausnahmsweise  kommt  es  Yor,  dass  nach  dem  Erwachen  noch 
wenige  Augenblicke  ein  Zustand  von  Schlaftrunkenheit  andauert, 
in  welchem  die  Visionen  fortbestehen.  Der  Alp  gehört  zu  den  so- 
genannten »Nenrenreizträumen*';  hier  ist  (wieCubaschO  bemerkt) 
„eine  Sinnesempfindung ,  ein  peripherischer  Beiz  vorhanden,  auf 
dessen  Ursache  die  Seele  zu  schliessen  sucht  und  sich  je  nachdem 
eine  correcte  oder  illusorische  Vorstellung  bildet".  Anders  verhält 
es  sich  mit  dem  Pavor  noctumus,  der  —  sicherlich  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  dar  Fälle  —  auf  einer  centralen  Beizung,  auf  einer 
rein  subjectiven  Wahrnehmung  beruht,  die  in  der  Seele  aus  sich 
selbst  entsteht;  und  damit  nähert  sich  der  Pavor  noctumus  schon 
mehr  dem  Begriffe  der  Hallucination. 

Vielleicht  dem  Wesen  nach  verwandt,  in  der  Erscheinungsform 
aber  verschieden  von  dem  Nachtschrecken  ist  der  Somnambulis- 
mus, welcher  gleichfalls  dem  Eindesalter  nicht  fremd  ist.  Schlaf- 
wandeln ist  mir  bisher  nur  einmal,  bei  einem  12jährigen,  ttbrigens 
gesunden  Mädchen  vorgekommen,  bei  welchem  sich  die  Erscheinung 
nur  wenige  Male  wiederholte  und  dann  nicht  mehr  wiederkehrte. 
S.  Binger^)  hat  aber  Fälle  dieser  Art  auch  bei  Kindern  im  Alter 
von  einigen  Jahren  beobachtet  und  entwirft  davon  folgendes  Erank- 
heitsbild :  „  Das  Eind  steht  fest  schlafend  aus  seinem  Bette  auf,  geht 
im  Hause  umher,  handelt  wie  im  Wachen,  aber  gänzlich  ohne  Be- 
wusstsein  und  ohne  alle  Furcht  und  Schreckhaftigkeit''.  Solche 
Fälle  sollen  bisweilen  mit  Epilepsie  verbunden  sein. 

Man  könnte  versucht  sein,  den  Pavor  noctumus  dem  laxen 
Bahmen  der  Chorea  magna  einzufügen  und  ihn  als  eine  ihrer 
vielgestaltigen  Formen  aufzufassen;  der  Vorgang  würde  aber  hier- 
durch offenbar  um  nichts  klarer  werden  —  abgesehen  davon,  dass 
die  Stellung  der  Chorea  magna  im  nosologischen  Systeme  ohnehin 
eine  sehr  problematische  ist  und  dass  von  Ziemssen's^)  Ansicht 
(welcher  zufolge  derselben  die  Bedeutung  einer  selbständigen  Erank- 
heitsform  überhaupt  nicht  zukommt)  mehr  und  mehr  an  Boden  ge- 
winnt. 

Zu  den  charakteristischen  Merkmalen  des  Pavor  noctumus  ge- 
hurt u.  A.  auch  das  Verschwinden  jeder  Erinnerung  an  den  statt- 
gefundenen Anfall  und  namentlich  an  den  Inhalt  der  beängstigenden 

1)  Sammlung  gemeinTerständl.  wissenschaftl.  Vorträge.  XII.  Serie.  Heft  269. 

2)  Handbuch  der  Therapeutik,  übersetzt  von  Thamhayn.  1877. 

3)  Chorea  in  Beinem  Handb.  d.  spec.  Pathol.  und  Therapie. 
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Traumvorstellung.  In  dieser  Hinsicht  steht  das  Leiden  im  strengsten 
Gegensatz  zu  jener  krankhaften  Stömng,  welche  von  franzömchen 
Aerzten  als  »rSve  persövörant*'  bezeichnet  wird  und  oft  genng  als 
Vorläufer  ernsterer  Oeistesstörung  sich  darstellt;  der  Traum  bleibt 
hier  nicht  ein  fluchtiges  Phänomen,  sondern  der  Kranke  flbertrftgt 
die  Erinnerung  dessen,  was  ihm  im  Schlafe  begegnet,  in  den  wachen 
Zustand,  hftit  es  fQr  etwas  wirklich  Erlebtes  und  handelt  darnach 

Auf  die  Unterscheidung  des  Paror  noctumus  von  den  nftcht 
liehen  Delirien  der  Fieberkranken,  von  der  Typhomanie,  dem  Auf 
schrecken  und  Aufschreien  aus  dem  Schlafe  bei  beginnender  Basilar 
meningitis  u.  dgl.  brauche  ich  hier  wohl  nicht  näher  einzugehen; 
immerhin  aber  wird  man,  um  sich  gegen  jeden  Irrthum  zu  schätzen, 
des  Umstandes  eingedenk  sein  müssen,  dass  bei  Kindern  selbst 
leichtere  entzflndliche  Affectionen,  wie  z.  B.  eine  katarrhalische  An- 
gina, durch  das  sie  begleitende  Fieber  zu  nächtlicher  Aufregung  mit 
lebhaften  Sinnestäuschungen  führen  können  und  in  der  That  nicht 
selten  führen. 

VI. 

Wenn  nun  aus  dem  bisher  Mitgetheilten  ersichtlich  geworden, 
dass  die  Anfälle  des  Pavor  noctumus  keine  Gefahr  in  sich  schliessen, 
so  werden  wir  aus  dieser  Thatsache  allein  die  Bedeutung  dei 
Leidens  im  Allgemeinen  doch  nicht  wohl  zu  beurtheilen  im 
Stande  sein.  Wir  müssen  uns  weiterhin  die  Frage  stellen:  Welchen 
Einfiuss  äussert  der  Nacbtschrecken  auf  das  Gesammtbefinden  d« 
damit  Behafteten;  welche  Ausgänge  nimmt  das  Leiden  und  welche 
consecutive  Störungen  vermag  es  nach  sich  zu  ziehen?  ^ 

"^  Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  habe  ich  niemals  beobaditet, 
dass  der  Pavor  noctumus  eine  positive  Gesundheitstrflbnng  veran- 
lasst, noch  dass  derselbe  die  sensitive  oder  motorische  Sphäre  in 
Mitieidenschaft  gezogen  hätte. 

Hinsichtlich,  des  zweiten  und  wichtigsten  Punktes  verf&ge  ich 
allerdings  nur  über  zwei  Fälle,  in  welchen  mir  die  seltene  Gelegen- 
heit geboten  war,  das  weitere  Verhalten  der  betreffienden  Patienten 
bis  über  die  Jahre  der  Pubertät  hinaus  zu  verfolgen;  aber  die« 
Fälle  gewinnen  dadurch  einigermaassen  an  Werth,  dass  sie  gerade 
solche  waren ,  in  denen  die  fragliche  Störang  in  ihren  heftigerei 
Graden  aufgetreten  war.  Bei  diesen  Kindem  nun  entwickelten  sich 
die  geistigen  Fähigkeiten  in  vollkommen  normaler  Weise  und  oe 
zählten  in  späteren  Jahren  zu  den  besten  Schülern  der  Unterriehts- 
anstalten,  die  sie  besuchten;  gleichwohl  verriethen  sie  auch  dann 
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noch  eine  erhöhte  Reizbarkeit  des  NerTensystems ,  welche  sich  ins- 
besondere auch  durch  Neigung  zu  Herzpalpitationen  au  erkennen  gab. 

Fragen  wie  die  vorliegende  können  selbstverständlich  nicht 
durch  die  beschränkten  Erfahrungen  des  Einzelnen  ihre  Entschei- 
dung finden;  aber  auch  das  von  anderen  Beobachtern  gesammelte 
Material  gibt  uns  hierüber  keinen  bestimmten  Aufschluss.  Bouch ut , 
West^)  und  —  diesen  beiden  folgend  —  auch  Steiner  nehmen 
die  Möglichkeit  an,  dass  die  intensiven  Formen  des  Pavor  noctur- 
nus bei  längerer  Dauer  des  Leidens  zu  ernsteren  Krankhdtszuständen 
des  Oehims  ftthren  können ;  thatsächliche  Belege  fOr  diese  Annahme 
habe  ich  jedoch  bei  allen  drei  Autoren  vergebens  gesucht. 

Fehlt  nun  auch  bis  jetzt  der  positive  Nachweis  für  den  lieber- 
gang  des  Pavor  nocturnus  in  eine  bedeutungsvollere  Himaffection, 
so  dürfen  wir  denselben  doch  nicht  als  eine  ganz  gleichgiltige  Er- 
scheinung hinnehmen.  Der  unverkennbar  schwächende  EinflusSi 
den  die  Häufung  schwererer  Anfälle  auf  das  gesammte  NeiTenleben 
austtbt;  die  Erfahrung  dass,*je  öfter  die  Paroxysmen  wiederkehren, 
desto  geringere  Anlässe  schon  genügen,  um  sie  hervorzurufen;  der 
Schrecken  endlich,  in  den  auch  die  Angehörigen  des  Kranken  durch 
die  Anfälle  versetzt  werden  ~  alles  dies  muss  uns  dazu  auffordern, 
dem  in  Rede  stehenden  Leiden  gegenüber  nicht  als  müssige  Zuschauer 
zu  verharren.  Die' Worte  Sennert's  bezüglich  der  Hysterie  lassen 
sich  mit  gleichem  Rechte  auch  auf  den  Nachtschrecken  der  Kinder 
anwenden:  nMalum  quidem  letale  non  est,  ipsis  tarnen  (aegris)  et 
domesticis  valde  molestum  et  terroris  plenum  est.*' 

In  Rücksicht  auf  die  bisher  noch  nicht  widerlegte  Gefahrlosig- 
keit des  Leidens  ist  die  Prognose  als  eine  günstige  zu  bezeichnen. 
Was  die  Heilbarkeit  anlangt,  so  vermögen  wir  selbst  in  den  schlimm- 
sten Fällen  wenigstens  eine  erhebliche  Minderung  der  Anfälle  zu 
erzielen;  schwieriger  ist  die  gänzliche  Tilgung  der  Anlage,  welche 
in  manchen  Fällen  allerdings  bald  von  selbst  erlischt,  während  in 
anderen  Fällen  vereinzelte,  durch  weit  auseinander  liegende  Pausen 
getrennte  Anfälle  mehrere  Jahre  lang  vorkommen. 

VIL 
Aufgabe  der  Therapie  ist  die  directe  Verhütung  der  Anfälle 
und  die  Behandlung  der  constitutionellen  Grundlage. 

1)  West  bemerkt  in  diesem  Betreff,  dass  Kinder,  welche  den  fraglichen  An- 
fallen häufig  unterworfen  sind,  einer  besonderen  Sorgfalt  bedürfen;  denn  Jong- 
continued  irritation  of  the  tiervous  centres  may,  wider  the  influence  of  compara- 
tively  trivial  causes,  issue  in  serious  diseases  (Lectures  on  the  diseases  of  in- 
fancy  and  childhood.    London  1859.) 
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In  ersterer  Hinsicht  sind  von  dem  Kinde  alle  jene  Mom^te 
femzuhalteni  welche  erfahrungsgemftss  den  Ausbrach  des  Paroxysmiu 
begünstigen.  Vor  Allem  dürfen  die  betreffenden  Kinder  —  insbeson- 
dere in  den  Abendstanden  —  nicht  mit  Dingen  beschäftigt  werden, 
welche  Aufregung  der  Phantasie  oder  psychische  Ueberreizang  her- 
beiführen ;  man  halte  sie  daher  zu  dieser  Zeit  gftnzlich  anbeschfiftigt 
oder  lasse  sie  nur  mit  den  gleichgiltigsten  Spielen  sich  befassen; 
hauptsächlich  zu  vermeiden  ist  das  Erzählen  von  Märchen,  das  Vor- 
zeigen bildlicher  Darstellungen  u.  dergl.;  ebenso  nachtheilig  wirkt 
bei  älteren  Kindern  jede  anstrengendere  geistige  Thätigkeit,  wie 
namentlich  Gedächtnissttbungen. 

Ueberdies  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Abendkost  leicht  ver- 
daulich und  nicht  zu  reichlich  sei;  auch  erregende  Getränke,  wie 
Theo  und  Kaffee,  müssen  aus  derselben  ausgeschlossen  sein.  Vor- 
nehmlich aber  ist  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  das  Schlafzimmer  dei 
Kindes  massig  erhellt  sei,  so  dass  dieses  beim  Einschlafen  wie  beim 
Erwachen  die  umgebenden  Gegenstände  deutlich  za  unterseheideD 
vermöge. 

Aber  trotz  dieser  Maassregeln  gelingt  es  nicht  immer,  den  Par- 
oxysmus  abzuhalten,  und  hier  sind  wir  genöthigt,  zu  den  entspre- 
chenden Arzneimitteln  unsere  Zuflucht  zu  nehmen.  Glücklicher  Weise 
können  wir  in  den  bezüglichen  Fällen  den  Erfolg  unseres  arzneilieheo 
Eingriffes  fast  mit  Bestimmtheit  vorhersagen  und  den  Angehörigen 
des  Patienten  für  die  nächstfolgenden  Nächte  Ruhe  zusichern. 

Die  Mittel,  die  hier  in  Betracht  kommen,  sind  das  Chinin 
und  das  Bromkalium. 

Dem  Chinin  gebe  ich  in  jenen  Fällen  den  Vorzog,  in  welchen 
der  Pavor  noctumus  in  seinem  periodischen  Auftreten  stets  mehrere 
Nächte  nach  einander  und  fast  zu  gleicher  Stunde  sich  einzastellen 
pflegt  Ich  lasse  in  solchen  Fällen  an  mehreren  aufeinanderfolgen- 
den Tagen,  etwa  des  Abends  gegen  6  Uhr,  je  eine  grössere  Dosis 
des  Chininum  muriaticum  verabreichen  (bei  Kindern  von  4 — 6  Jahren 
0,15 — 0,25).  Ich  glaube  indess  nicht,  dass  der  glänzende  Erfolg, 
welchen  das  Chinin  hier  aufzuweisen  hat,  lediglich  auf  seiner  anti- 
typischen Eigenschaft  beruhe;  es  scheint  mir  vielmehr,  dass  dasselbe 
ausserdem,  wenn  auch  auf  indirectem  Wege,  eine  sedative  Wirkung 
auf  die  erregten  Hirnzellen  ausübe.  Eine  Stütze  für  diese  Annahme 
finde  ich  in  den  Beobachtungen  Woillez's,  mitgetheilt  von  Pierrot 
in  dessen  Abhandlung  über  die  Schlaflosigkeit  i).    Letzterer  bemerkt 


1)  Fierrot,  Sur  rinsomnie.    Th^se  de  Straabooig.  1869. 
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nämlich  in  diesem  Betreff:  ^Mr.  Woillez  a  faü  des  essais,  desqueU 
il  resulte  que  le  sulfate  de  chmine  rompt  presqv^  a  coup  sur  Cinsomnie 
entretenue  par  rSrethisme  nerveux.'*  Und  an  anderer  Stelle  äussert 
sich.  Willemin  ^)  folgendermaassen :  ^Le  sulfate  de  chmine^  comme 
le  bromurcj  paraü  ea:ercer  sur  les  Clements  nerveux  une  action  qm 
a  pour  consiquence  la  decongestion  de  Fencephale.^ 

In  ähnlicher  Weise  wie  das  Chinin  und  meist  mit  gleich  sicherem 
Erfolge  kann  man  sich  des  Bromkalium  bedienen,  welches  man  eben- 
falls täglich  einmal,  und  zwar  1 — IV2  Stunden  bevor  das  Kind  zu 
Bette  geht,  in  einer  Gabe  von  0,3—0,6  nehmen  lässt.  In  den  se^ 
teueren  Fällen,  in  welchen  schon  vor  dem  Anfalle  der  Schlaf  unruhig 
und  aufgeregt  erscheint,  ist  es  rathsam,  mit  dem  Bromkalium  eine 
kleine  Dosis  von  Chloralhydrat  zu  verbinden,  dessen  hypnotische 
Wirkung  durch  diese  Verbindung  wesentlich  erhöht  wird. 

Wie  lange  nun  soll  der  Gebrauch  der  angeführten  Mittel  fort- 
gesetzt werden  ?  Die  Entscheidung  dieser  Frage  muss  dem  Ermessen 
des  behandelnden  Arztes  überlassen  bleiben.  In  den  meisten  Fällen 
dürfte  es  angemessen  sein,  wenigstens  3  —  4  Tage  mit  dem  Medica- 
mente fortzufahren,  es  alsdann  auszusetzen,  um  späterhin  —  zu  einem 
Zeitpunkte,  da  es  erforderlich  erscheint  —  wieder  damit  zu  beginnen. 
In  Fällen,  in  welchen  die  Paroxysmen  stets  erst  nach  wochen-  und 
selbst  monatelangen  Pausen  wiederkehren,  wäre  es  offenbar  ein  Miss- 
griff, den  freien  Zwischenraum  mit  dem  {Gebrauch  von  Arzneien  aus- 
zufüllen, gegen  deren  allzu  lange  Fortsetzung  sich  mancherlei  Be- 
denken erheben. 

Die  Behandlung  der  Constitutionsanomalie  ist  nach  allgemein 
bekannten  Grundsätzen  zu  leiten.  Was  die  hier  zunächst  in  Betracht 
kommende  Anämie  betrifft,  ist  die  idiopathische  Form  derselben  im 
Kindesalter  keineswegs  so  häufig,  als  man  gemeinhin  anzunehmen 
geneigt  ist.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Blutarmuth 
vielmehr  der  Ausdruck  von  Störungen  in  den  Functionen  der  blut- 
bereitenden Organe,  welche  Störungen  entweder  für  sich  bestehen 
(Beispiel:  der  Appetitmangel  in  der  „Schulanämie'')  oder  ihrerseits 
wieder  Theilerscheinung  und  oft  zugleich  Grundlage  eines  anderwei- 
tigen Allgemeinleidens  bilden  (wie  der  Scrophulose,  Tuberculose, 
Rachitis  u.  s.  w.).  Diese  Verhältnisse  machen  es  erklärlich,  dass  man 
mit  den  Eisenmitteln  allein  in  den  bezüglichen  Fällen  selten  erheb- 
liche Erfolge  erzielt  und  sich  meist  veranlasst  sehen  wird,  nebenbei 
—  je  nach  den  Umständen  —  Milchcuren,  Leberthran,  Kalk  u.  dgl. 


1)  De  rinsomnie.    Arch.  g^n^r.  de  m^d.  Mai-Juin  1877. 
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zu  verordnen.  Unter  den  Präparaten  des  Eisens  gebe  icb  fttr  das 
Kindesalter  dem  Natrum  pyrophosphoricüm  ferratum,  sowie  dem 
Fermm  pyrophosphoricüm  cum  ammonio  citrico  Yor  den  flbrigen  den 
Vorzug,  da  die  genannten  Präparate  nicht  nur  leicht  verdaulich  und 
assimilirbar  sind,  sondern  —  wie  M.  Rosenthal's  Versuche  er- 
wiesen haben  >)  —  auch  das  gtlnstigste  Diffusionsvermögen  besitzen 
und  der  Gehalt  derselben  an  löslichen  Phosphorverbindungen  in  vielen 
Fällen  nur  erwünscht  sein  kann. 

Wesentlich  unterstfitzt  wird  die  innerliche  Behandlung  durch 
den  Gebrauch  von  Bädern,  namentlich  der  lauwarmen  Seesalz-  und 
Soolbäder.  Hinsichtlich  dieser  letzteren  ist  ein  Concentrationsgrad 
von  V2  Proc.  und  eine  Temperatur  von  25®  bis  höchstens  27  <^  B.  nicht 
tw  ttberschreiten,  da  andernfalls  statt  der  beabsichtigten  erfrischenden 
und  den  Stoffwechsel  belebenden  Wirkung  Aufregung  und  Ermattung 
herbeigeführt  würde.  Für  gewisse  Fälle  aber,  insbesondere  solche, 
in  welchen  der  Erethismus  des  Nervensystems  im  Allgemeinen  stärker 
ausgeprägt  hervortritt,  eignet  sich  oft  besser  die  hydriatische  Methode. 
Bezüglich  der  Ausführung  derselben  gilt  das  Gleiche,  was  v.  Ziems- 
sen  hierüber  in  der  Therapie  der  Chorea  bemerkt  hat;  denn  auch 
für  die  Fälle,  um  die  es  sich  hier  handelt  und  welche  fast  insge- 
sammt  blutarme,  mit  reizbarer  Schwäche  behaftete  Kinder  betreffen, 
kann  nur  von  den  milderen  Proceduren  der  Kaltwasserbehandlung 
die  Rede  sein :  kurze  Abreibungen  in  ausgerungenen  Laken,  welche 
mit  Wasser  von  18 — 16®  R.  getränkt  sind;  kühle  Regendoucbe  von 
kurzer  Dauer  u.  s.  f. 

Zudem  sind  alle  weiteren  Maassregeln  zu  berücksichtigen,  welche 
auf  Verbesserung  der  Blutbildung  und  Kräftigung  des  Nervensystems 
hinzielen  —  Aufenthalt  in  gut  ventilirten  Räumen,  reichlicher  Genuas 
freier  Luft  (im  Sommer  Höhenluft),  leichtere  gymnastische  Uebungen. 
Von  hervorragendem  Belang  endlich  ist  eine  rationelle,  der  geflamm- 
ten Individualität  des  Kindes  angemessene  Abhärtung  und^  eine  ent- 
sprechende psychische  Erziehung.  Die  Richtschnur  für  diese  letztere 
liegt  zum  Theil  in  den  von  Cu hasch  angeführten  Worten :  »Dinge, 
welche  nie  gehört,  nie  gesehen,  nie  gefühlt  wurden,  kommen  wed^ 
im  Wachen  vor  unsere  Phantasie,  noch  im  Schlafe  in  unsere  Träume.* 

1)  Wiener  med,  Presse.  1878.  Nr.  48. 
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Die  Verletzungen  der  Magenschleimhaut  durch  Magenpumpen» 

Von 

Dr.  X*.  Haeniaoh 

In  GrelfawAld. 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  zu  Magenblutangen  nehmen 
in  der  Häufigkeitsskala  weitaus  die  niedrigste  Stufe  Verletzungen 
der  Magenschleimhaut  durch  Magen-Pumpen  resp.  -Sonden  ein.  Denn 
trotzdem  die  locale  Behandlung  des  Magens  bei  den  verschiedenen 
Erkrankungen,  denen  dieses  Organ  ausgesetzt  ist,  seit  der  Einführung 
der  Magenpumpe  durch  Kussmaul  (1867)^)  mit  grossem  Eifer  und 
bestem  Erfolge  von  der  Mehrzahl  der  Aerzte  ausgeübt  wird,  so  sind 
doch  bisher  erst  sehr  wenige  Fälle  von  Verletzungen  der  Magen- 
schleimhaut durch  die  Auspumpung  in  der  Literatur  verzeichnet.  Nur 
sieben  habe  ich  auffinden  können;  und  auch  in  der  chirurgischen 
Tagesliteratur,  sowie  in  den  neuesten  Lehrbüchern  der  speciellen 
Chirurgie  sind  mir  keine  weiteren  begegnet.  Sicher  sind  noch  einige 
Fälle  mehr  vorgekommen,  die  nicht  veröffentlicht  wurden.  Eine 
grössere  Reihe  von  Fällen  mag  vorgekommen,  aber  nicht  diagnosti- 
cirt  sein,  weil  entweder  die  Blutung  so  unbedeutend  war,  dass  sie 
nicht  bemerkt  werden  konnte,  oder  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
nicht  auf  eventuelle  Schleimhautfetzen  im  Sondenfenster  oder  im  aus- 
gespülten Mageninhalt  gerichtet  war.  Immer  bleibt  das  Verhältniss 
derartiger  Läsionen  zu  den  überhaupt  unternommenen  Magenaus- 
spülungen ein  ausserordentlich  günstiges,  d.  h.  Verletzungen  ereignen 
sich  bei  dieser  Operation  sehr  selten. 

Jedenfalls  ist  es  aber  für  den  Kranken  und  seine  Umgebung 
sowie  für  den  Arzt  ein  höchst  unangenehm  überraschendes  Ereig- 
niss,  wenn  plötzlich  das  aus  der  Magenpumpe  ausfliessende  Wasser 
eine  blutrothe  Farbe  annimmt:  selbst  der  ruhigste  Mensch  wird  beim 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  TL   S.  455. 
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Anblick  des  Blutes,  welches  bei  einem  sogenannten  Blutsturz  ans 
seinen  Äthmungs-  oder  Verdauungsorganen  via  os  zum  Vorschein 
kommt,  in  ganz  ausserordentlichem  Grade  erschreckt  und  deprimirt; 
und  der  Arzt  kann  vorerst  nicht  bestimmen ,  wie  bedeutend  die 
Läsion  ist,  welcher  die  Blutung  ihre  Entstehung  verdankt;  die  Quelle 
"der  Blutung  bleibt  seiner  directen  Einwirkung  entzogen;  die  mög- 
liche Ausdehnung  der  Blutung  und  ihre  möglichen  Folgen  lassen 
sich  zunächst  gar  nicht  abschätzen.  Dieses  wird  erst  möglich  sein, 
wenn  eine  grössere  Reihe  von  solchen  ttblen  Zufällen  eingehend 
beobachtet  und  studirt  sein  wird.  Auch  der  experimentelle  Weg  ist 
theils  zu  andern  Zwecken,  theils  um  die  vorliegende  Frage  zur  Ent- 
scheidung zu  bringen,  ebenfalls  eingeschlagen  worden,  und  zwar 
von  PavyO  und  Daetwyler  und  Körte 2).  Aber  die  Heilangs- 
vorgänge,  welche  beim  Thier  beobachtet  werden,  lassen  sich  nicht 
ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen.  Und  femer  ist  zu  be- 
achten, dass  man  es  dort  mit  einer  gesunden,  hier  doch  wohl  immer 
mit  einer  mehr  oder  weniger  erkrankten  Schleimhaut  und  mit  ab- 
normen Drdsensekreten  zu  thun  hat,  wenn  man  sich  überhaupt  zum 
Gebrauch  der  Magenpumpe  veranlasst  sieht. 

Beim  Menschen  sind  die  in  Frage  stehenden  Verletzungen  bis 
jetzt  sehr  selten,  siebenmal  wie  gesagt,  beobachtet  und  veröffentlicht 
worden,  eine  zu  geringe  Zahl,  um  daraus  irgend  welche  ganz  sichere 
Schltlsse  über  ihre  Dignität  jetzt  schon  ziehen  zu  dürfen.  Alle  diese 
beobachteten  Fälle  sind  auffallend  günstig  verlaufen;  und  je  mehr 
ähnlich  sich  verhaltende  Beobachtungen  gemacht  werden,  am  so 
berechtigter  wird  die  schon  jetzt  geltend  gemachte  Ansicht  werden, 
dass  die  Verletzungen  der  Magenschleimhaut,  welche  bei  Anwendung 
der  Magenpumpe  entstehen  können,  als  leichte  zu  betrachten  sind 
und  ohne  irgend  welche  üblen  Folgen  zur  Heilung  kommen. 

Den  bisherigen  sieben  günstigen  Beobachtungen  schli^esst  sich 
eine  von  mir  im  Laufe  dieses  Jahres  gemachte  an,  die  neben  manchen 
Aehnlichkeiten  in  Umständen  und  Verlauf  doch  auch  einige  nicht 
unwichtige  Differenzen  erkennen  lässt.  Die  Beobachtung  ist  folgende: 

Der  Patient  B.  ist  ein  wohlgenährter  39jähriger  Bäckermeister  voe 
hier.  Ans  der  weiteren  Anamnese  ist  als  für  die  jetzige  Krankheit  vofl 
Wichtigkeit  hervorzuheben,  dass  er  durch  Caries  sämmtliche  obere  Schneide- 
und  den  grössten  Theil  seiner  Backzähne  allmählich  eingebüsst  hat 
Durch  seine  Bemfsthätigkeit  war  er  oftmaligen  Erkältungen  ausgesetzt,  10 


1)  Medical  Times  and  Gazette.  September  1863.  cit.  nach  Lenbe. 

2)  Nach  Angabe  von  Sonnenburg  in  einem  Referat  desselben  in  der  Allgem. 
Med.  Centralzeitung.  1877.  Nr.  16.  S.  186. 
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Folge  deren  hin  und  wieder  auch  ein  acuter  Magenkatarrh  auftrat.  Von 
Iftnger  dauernden  gastrischen  Störungen  weiss  Patient  nichts  zu  berichten ; 
Blutbrechen  und  bintigen  Stuhl  hat  er  nie  gehabt. 

Von  Anfang  dieses  Jahres  1878  ab  litt  Patient,  ohne  dass  ein  be- 
stimmtes Stiologisches  Moment  damals  eruirt  wftre,  längere  Zeit  an  Appetit- 
losigkeit, häufigem  Aufstossen  und  Erbrechen  einer  wasserklaren,  oft  inten- 
siv sauren  Flfissigkeit  und  Druck  in  der  Magengegend;  dabei  wechselte 
Durchfall  mit  Verstopfung.  Durch  Regnlimng  der  Diät,  durch  Magne- 
sia usta  in  Schflttelmiztur  und  Salzsäuretropfen  gelang  es  Ende  Februar 
dies  Leiden  zn  beseitigen.  Der  Zustand  war  ein  guter  bis  Mitte  April, 
wo  das  geschilderte  Leiden,  ohne  dass  etwa  besondere  Diätfehler  vorher- 
gegangen wären,  in  erhöhtem  Maasse  wieder  auftrat.  Der  damals  (24.  April) 
aufgenommene  Status  praesens  ergab  mit  Uebergehnng  der  f%ir  den 
vorliegenden  Fall  nicht  weiter  interessirenden  Punkte  Folgendes: 

Patient  ziemlich  muskulös,  ist  etwas  anämisch.  Fieber  besteht  nicht. 
Er  klagt  Aber  Appetitlosigkeit,  häufiges  Aufstossen,  zeitweiliges  Erbrechen 
und  Gefühl  von  Druck  und  Vollsein  im  Epigastrium.  Diese  Symptome 
bestehen  fortwährend,  verstärken  sich  aber  bald  nach  den  Mahlzeiten. 
Stuhl  ist  verstopft.  Regulirung  der  Diät  und  der  Gebrauch  des  künstlichen 
Karlsbader  Salzes  haben  keine  wesentliche  Besserung  des  Zustandes  zu 
bewirken  vermocht. 

Die  objective  Untersuchung  der  Digestionsorgane  ergibt  zunächst 
das  Fehlen  der  erwähnten  Schneide-  und  Backzähne.  Die  Zunge  ist  massig 
belegt;  etwas  Foetor  ex  ore;  Schleimhaut  des  Pharynx  normal.  Das  Ab- 
domen ist  massig  aufgetrieben,  überall  weich;  ein  Tumor  oder  stärkere 
Resistenz  ist  durch  die  Palpation  nicht  zu  constatiren.  Ein  leichter  Druck 
auf  das  Epigastrium  wird  überall  glelchmässig  unangenehm,  heftige  Schmerzen 
an  einer  circumscripten  Stelle  werden  dabei  nicht  empfunden.  Der  übrige 
Theil  des  Abdomen  ist  auf  Druck  ganz  unempfindlich;  Leber  und  Milz 
lassen  nichts  Abnormes  erkennen.  Hämorrhoiden  fehlen.  Urin  frei  von 
Ei  weiss  und  Zucker,  ist  auch  quantitativ  nicht  verändert.  Gehirn  und 
Nerven  fnnctioniren  normal ;  Patient  ist  oft  etwas  Hypochonder,  fühlt  sich 
angegriffen  und  ermüdet  leicht.  Die  Girculations-  und  Respirationsorgane 
lassen  keine  Abweichung  von  der  Norm  erkennen. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Gastritis,  verordnete  dem  Patienten  im 
Zimmer  zu  bleiben,  setzte  ihn  zunächst  auf  absolute  Suppendiät  und  machte 
ihm  Ma^enausspülungen.  Letztere  wurden  in  der  Weise  vorgenommen, 
dass  eine  weiche  elastische  Sonde  mit  einem  grossen  ovalen  seitlichen 
Fenster  —  unten  ist  sie  durch  einen  glatten  elfenbeinernen  Knopf  ge- 
schlossen —  auf  einem  Fischbeinmandrin  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Oeso- 
phagus eingeführt  wurde;  dann  wurde  der  geölte  Mandrin  herausgezogen 
und  die  Sonde  leicht  weiter  abwärts  geschoben  bis  zu  dem  Merk,  das  nach 
Ziemssen's  Rath  i)  bei  vorheriger  Abmessung  der  Distance  von  den 
Zahnreihen  bis  zur  Magengegend  gewonnen  war.  Sodann  wurde  ein  Olas- 
trichter  aufgesetzt  und  durch  diesen  eine  laue  Lösnng  von  Natron  bicarboni- 
cnm  in  den  Magen  geschüttet.  Sobald  Patient  einen  unangenehmen  Druck  in 
der  Magengegend  spürte,   wurde  der  Trichter  mit  einem  langen  Gummi- 


l)  Dieses  Archiv.  Bd.  X.  S.  67. 
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« 
BÖhUacb,  iD  deD  dne  kurze  Glasröhre  eingeschaltet  ist,  vertaiiaelit,  dieser 

abwftrts  gehalten  nod  so  durch  Heberwirkung  der  ganze  Mageninhalt  her- 
aus befördert.  Diese  ganze  Manipulation  wurde  in  der  Regel  dreimal 
hintereinander  bei  jeder  Session  vorgenommen.  Stockte  einmal  die  Hdier- 
wirkungy  so  wurde  inzwischen  wieder  etwas  Wasser  eingegossen.  Die 
Magenausspfliungen  wurden  immer  Morgens  gegen  10  Uhr  gemacht  und 
Patient  durfte  vorher  nur  Milch  und  Wasser  zu  sich  nehmen.  Patient 
ertrug  die  Manipulation  immer  sehr  gut. 

Am  ersten  Tage,  wo  nur  einmal  circa  2  Liter  lauwarmen  Waasen 
eingegossen  wurden,  reagirte  der  entleerte  Mageninhalt  neutral  und  ent- 
hielt dehr  reichlichen  z&hen,  grflnlicben  Schleim  beigemengt;  am  zwdten 
Tage  ebenfalls,  aber  in  geringerer  Menge.  Von  da  ab  besserte  sich  ohne 
jede  sonstige  Medication  das  Befinden  in  ganz  auffallend  schneller  Weise: 
der  Appetit  kehrte  wieder,  das  Druckgefflhl  verschwand,  der  Stahl  regelte 
sich,  die  Stimmung  des  Patienten  wurde  eine  andauernd  gute  nnd  hoff- 
nungsvolle. Die  Ausspttlung  wurde  einen  Tag  um  den  andern  vorgenommen, 
und  nach  der  sechsten  war  eigentlich  nichts  Krankhaftes  mehr  zu  finden. 
Um  die  gewonnenen  Resultate  zu  sichern  und  um  die  nun  vorgeschriebene 
leicht  verdauliche  Diät  (Suppen,  weisses  Fleisch,  2  Qlas  Rothwein  tigücfa) 
besser  inne  gehalten  zu  sehen,  Hess  ich  den  Patienten  noch  drei  Wochen 
lang  natflrlichen  Karlsbader  Mflhlbrunnen  trinken,  dem  bald  etwas  Sal 
therm.  Carolin,  fact.  zugesetzt  werden  musste  am  die  wieder  eintretende 
Neigung  zu  Verstopfting  zu  Überwinden.  Aber  nachdem  Patient  20  Flaschen 
Brunnen  k  800  Gramm  getrunken  hatte,  war  sein  Zustand  wieder  viel 
weniger  gut  als  bei  Beginn  der  Bruonencur;  besonders  würgte  er  dflers 
grössere  Mengen  Schleim  aus  und  spürte  fast  gar  keinen  Appetit  I>a 
er  nicht  im  Stande  war,  mit  seinen  defecten  Zähnen  ordentlich  die  Speiaei 
SU  zerkleinem,  so  rieth  ich  ihm  sich  ein  kflnstlicbes  Gebiss  machen  an 
lassen  und  ging  wieder  zur  Behandlung  mit  der  Magenpumpe  Aber,  die 
jetzt  zum  ersten  Mal  den  31.  Mai  applicirt  wurde,  und  durch  welche  aa 
diesem  Tage  wieder  sehr  reichlicher  grflnbrauner  Schleim* entleert  wurde 

Bei  der  dritten  Ausspttlung,  am  2.  Juni,  war  kein  Schleim  mehr  zi 
finden;  das  Wasser  floss  ganz  klar  ab  bis  es  plötzlich  eine  blutige  Fär- 
bung annahm,  in  dem  Oehr  der  herausgezogenen  Sonde  saas  ein  etwa 
stecknadelkopfgrosses  Stttck  Gewebe,  wekshes  nur  Schleimbant  za  aeii 
schien.  Leider  ging  es  verloren,  ehe  ich  es  mikroskopisch  nntersocbea 
konnte.  Schmerzen  verspürte  Patient  weder  vor-  noch  nachher.*  Blutiges 
Erbrechen  oder  blutiger  Stuhlgang  trat  nicht  ein.  Das  AllgemeiDbefiadei 
war  und  blieb  gut.  Der  Vorsicht  halber  schrieb  ich  aber  für  die  näebatei 
Tage  die  strengste  Diät,  nur  Genuss  von  in  Eis  gekflhlter  Milch  in  kleines 
Portionen  vor. 

Drei  Tage  später  machte  ich  die  nächste  Ausspülung,  bei  welcher 
fast  gar  kein  Schleim  mehr  entleert  wurde.  Durch  das  erwähnte  niuuige- 
nehme  Ereigniss  zu  noch  grösserer  Vorsicht  als  bisher  bewogen,  lieea  ick 
fortap  das  zuletzt  eingegossene  Wasser  nicht  mehr  ganz  durch  den  Heber- 
schlauch abfliessen,  sondern  zog  die  Sonde,  während  das  Wasser  noch  ii 
vollem  Strahle  ausströmte,  heraus.  Dabei  wurde  eine  Brechbewi^nn; 
ausgelöst  und  der  kleine  Rest  des  eingegossenen  Wassers  nun  durch  £^ 
brechen  entleert.    Ich  wollte  auf  diese  Weise  vermeiden,  dass  sich  ScUam- 
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haut  4ea  gaoa  entleerten  Magens  in  das  Sondenfenater  einkleounen  und 
dort  verletzt  werden  könnte,  wie  daa  möglicher  Weise  vor  einigen  Tagen 
geschehen  war.  Aber  auch  diese  Vorsichtsmaassregel  schfltzte  nicht  ge- 
nügend : 

Am  12.  Juni  —  Patient  hatte  sich  inzwischen  recht  gut  befunden; 
es  war  kein  Schleim  mehr  bemerkt  worden  —  wurde  wieder  unter  allen 
erwilhnten  Cautelen  eine,  im  GauEen  die  zwölfte  Aussptllung  vorgenommen. 
Der  Kranke  hatte  vier  Stunden  vorher  zwei  Tassen  Milch  und  etwas 
Weiasbrod,  sonst  absolut  nichts  genossen.  Die  Magensonde  wurde,  wie 
immer  bei  ihm,  mit  grösster  Leichtigkeit  eingeführt,  nirgends  fand  sich 
ein  abnormer  Widerstand.  Sodann  wurden  anderthalb  Liter  lauen  Wassers, 
in  welchem  ein  gehäufter  Esslöffel  doppelt  kohlensauren  Natrons  gelöst 
war,  infundirt.  Das  Wasser  floss,  nachdem  der  Trichter  mit  dem  Schlauch 
vertauscht  war,  gleich  vollkommen  klar  ab  bis  es  etwa  zur  Hftlfte  wieder 
entleert  war ;  dann  wurde  es  plötzlich  roth  gefärbt.  Die  Quantität  Blutes, 
welche  auf  diese  Weise  entleert  wurde,  kann  aber  nicht  sehr  gross  ge- 
wesen sein,  denn  sehr  bald  floss  wieder  klares  Wasser  ab.  Ich  zog  nun, 
während  letzteres  noch  in  vollem  Flusse  war,  ohne  jede  Gewalt  die  Sonde 
heraus.  Als  das  Sondenende  den  Schlnndkopf  passirte,  entstand  eine 
Brechbewegung,  durch  welche  der  Rest  des  Wassers,  auch  ganz  klar, 
nach  Aussen  gegeben  wurde;  in  ihm  bemerkte  ich  sofort  einen  grösseren 
blutigen  Gewebsfetzen  ilottirend,  der  sich  bei  der  nachherigen  Untersuchung 
als  Magenschleimhaut  auswies. 

Der  Patient  hatte  weder  während  noch  nach  der  ganzen  Operation 
irgend  welche  Schmerzen  gefühlt;  es  war  keine  Ohnmacht  oder  Schwindel 
eing^reten.  Der  Vorsicht  halber  musste  er  sich  aber  sofort  niederlegen; 
es  wurden  eine  Eisblase  auf  die  Magengegend,  kleine  Eispillen  und  Eis- 
milch bei  absoluter  körperlicher  Ruhe  verordnet. 

Am  nächsten  Tage  erwachte  Patient  etwas  matt,  aber  weder  spontan 
Doch  auf  Druck  war  der  Magen  schmerzhaft;  der  Appetit  war  gut;  die 
Faeces  waren  spärlich;  schwarz  und  hart  gewesen:  die  gestrigen  Verord- 
nungen sollen  weiter  befolgt  und  ausserdem  dreimal  täglich  ein  halber 
Theelöffel  künstlichen  Karlsbader  Salzes  genommen  werden. 

14.  Juni:  Patient  verlangt  dringend  nach  anderer  und  reichlicherer 
Nahrung;  keine  üebligkeit;  keine  Schmerzen;  die  Faeces  sehen  gelbbraun 
ans;  die  Mattigkeit  ist  geringer:  die  Eisblase  wird  entfernt;  die  Milch  kann 
lau  genos'sen  werden,  und  es  wird  ausserdem  etwas  aufgeweichtes  Weiss- 
brod  und  kalter  Taubenbraten  sehr  klein  geschnitten,  erlaubt. 

15.  Juni.  Patient  hat  sich  sehr  gut  befunden,  ist  aufgestanden,  hat 
keine  Schmerzen.  Durch  das  Salz  ist  ein  dünnbreiiger,  normal  geerbter 
Stuhl  erzielt. 

Auch  in  den  nächsten  Tagen  bleibt  das  Befinden  ein  durchaus  gutes, 
sodass  Patient  vom  1 8.  Juni  ab  allmählich  zn  seiner  früheren  Lebensweise 
wieder  übergehen  kann.  Vorsicht  in  der  Wahl,  Zubereitung  und  Zer- 
kleinerung —  Patient  hat  auch  inzwischen  das  künstliche  Gebiss  erhalten 
—  der  Nahrungsmittel  wird  noch  für  längere  Zeit  ärztlicherseits  angerathen 
und  vom  Patienten  beobachtet. 

Bis  jetzt  —  Ende  November  —  sind  keine  gastrischen  Störungen 
wieder  aufgetreten.     Der  Appetit   war  immer  gut;    die  Verdauung  ging 
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normal  vod  statten ;  Abführmittel  waren  nur  sehr  selten  nnd  TorttbergeheDd 
erforderlich.  Die  früher  bestandene  Anämie  ist  gehoben;  der  Kr3lte- 
znstand  ist  ein  guter.  — 

Seit  der  Verletzung  ist  ein  halbes  Jabr  verflossen.  Das  damals 
losgerissene  Stück  Schleimhaut  schien  zuerst  nur  ganz  klein  und  mit 
Blutgerinnsel  bedeckt  zu  sein.  Bei  der  Entfaltung  behufs  einer  ge- 
naueren Untersuchung  zeigte  sieh  aber,  dass  auch  die  vermeintlichen 
Blutcoagula  nichts  weiter  als  sehr  hyperämische  Schleimhaut  waren. 
Die  Ränder  des  Stücks  waren  zum  geringsten  Theil  glatt,  meistens 
etwas  fetzig.  Das  ganze  in  sich  zusammenhängende  Stück  hatte 
folgende  Dimensionen:  Grösste  Länge  —  3,4  Gm.,  grösste  Breite 
«-  1,8  Gm.,  geringste  Breite  —  0,5  Gm.,  Dicke  schätzungsweise 
^  2  Mm. 

Das  Sondenfenster  war  durchaus  glatt,  oval ;  sein  Längendurch- 
messer betrug  1,2  Gm.    Der  Breitendurchmesser  0,7  Gm. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich,  dass  das  Ge- 
webe der  hypertrophischen  und  stark  hyperämischen  Drflsensehicht 
der  Regio  pylorica  des  Magens  angehörte.  Von  der  Muskelhant 
waren  keine  Elemente  aufzufinden. 

Ein  so  erhebliches  S);ück  abgerissener  Magenschleimhaut  ist  bisher 
noch  nicht  aufgefunden  worden.  In  den  anderen  Fällen  —  es  sind 
dies:  eine  Beobachtung  von  Ziemssen,  in  der  zwei  Stücke  abge- 
rissen waren,  aus  dem  Jahre  1870  (zuerst  mitgetheilt  auf  der  Natur- 
forscberversammlung  zu  Rostock  von  Leube,  publicirt  von  Ziems- 
sen ^));  ferner  eine  von  Wiesner^);  zwei  von  Schliep')  an  dem- 
selben Patienten  innerhalb  mehrerer  Monate;  zwei  von  Leube^i 
und  endlich  eine  von  Huber^)  —  handelt  es  sich  um  folgende 
Grössenverhältnisse :  Ziemssen  beobachtete  ein  Stück,  welches 
0,6 — 1,0  Gm.  breit,  2  Gm.  lang  und  2  Mm.  dick  war;  das  zweite 
verhielt  sich  ebenso,  !nur  war  es  1,5  Gm.  lang.  In  dem  Falle  von 
Wiesner  ist  keine  abgerissene  Schleimhaut  gefunden;  in  dem  vob 
Schliep  sind  die  Grössenverhältnisse  nicht  angegeben;  er  spricht 
nur  von  einem  ovalen  Stück.  In  dem  ersten  Fall  von  Leube  war 
das  abgerissene  Stück  1 — 2  Gm.  lang;  bei  seinem  zweiten  Patienten 
fand  er  ein  2 — 3  Gm.  langes  und  3  Mm.  breites  Stück.  Bei  Hu  her 's 
Patienten  betrug  die  Länge  3,0  Gm.,  die  Breite  0,75  Gm.  und  die 
Dicke  0,02  Gm. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  X.  S.  68  u.  69. 

2)  Berliner  klinische  WochenBchrift.  1870.  Nr.  1.  S.4. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  Xlll.  S.  478. 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVIII.  S.  496. 

5)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  S.  315. 
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In  allen  Fällen,  in  denen  flberhanpt  mikroskopische  Unter- 
Buchangen  gemacht  sind,  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  Verletzung 
nie  über  die  Drflsensehioht  der  Macosa  hinaus  bis  in  die  Muscularis 
gegangen  ist 

Der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  nicht  immer  derselbe  ge- 
wesen. In  der  Mehrzahl  der  beobachteten  F&Ue  ist  die  Lftsion  durch 
Aspiration  bei  der  Luftverdttnnung  in  der  Pumpe  und  beim  Heraus- 
ziehen der  Sonde  durch  den  Patienten  selbst  geschehen.  In  dieser 
Beziehung  steht  meine  Beobachtung  der  zweiten  von  Leube  am 
nftchsten,  sofern  es  sich  in  beiden  um  reine  Sonden- Verletzungen  han- 
delt. Meine  Sonde  war  weich  und  elastisch,  von  Patent-Gummi;  die 
Leube 'sehe  ist  wahrscheinlich  härter  und  weniger  nachgiebig  ge- 
wesen (sogenannte  englische  Schlundröhre),  da  er  nur  die  Durch- 
g&ngigkeit  des  Oesophagus  bei  seinem  Patienten  constatiren  wollte. 
Seine  Sonde  hatte  an  der  Seite  und  an  ihrem  unteren  Ende  je  ein 
Fenster,  meine  hatte  nur  ein  seitliches. 

Bei  meinem  Patienten  kann  die  Verletzung  wohl  nur  entstanden 
sein  unmittelbar  nach  der  Einfahrung  der  Sonde,  ehe  noch  das 
Wasser  eingegossen  wurde.  Denn  nachdem  der  Magen  angefüllt  war, 
konnte  die  Sonde  wohl  mit  ihrem  unteren  glatten  Ende,  nicht  aber 
mit  dem  Fenstertheil  mit  der  Magenwand  in  innigere  Berührung  kom- 
men, und  ebensowenig  beim  Herausziehen  der  Sonde,  da  dies  noch 
ehe  der  Magen  wieder  ganz  entleert  war,  geschah.  Ich  glaube,  dass 
der  Beiz  der  eingeführten  Sonde  den  noch  ganz  leeren  Magen  zu 
energischen  Bewegungen  anregte,  in  Folge  deren  Theile  der  Magen- 
wandungen mit  der  Sonde  und  zwar  mit  dem  Fenstertheil  derselben 
in  enge  Berührung  kamen,  sich  an  demselben  verschoben,  wobei  ein 
Theil  der  sehr  gelockerten  und  succulenten  Schleimhaut  in  das  Fen- 
ster hineingepresst  und  hier  abgelöst  wurde.  Durch  das  demnächst 
in  die  Sonde  gegossene  Wasser  wurde  das  abgelöste  Stück  mit  in 
den  Magen  geschwemmt  und  aus  diesem  mit  der  Brechbewegung 
nach  aussen  abgegeben. 

Ich  habe  später  bei  anderen  Patienten  darauf  Achtung  gegeben, 
ob  vielleicht  die  Sonde  bei  leerem  Magen  eingeführt,  aber  nur  soweit, 
dass  das  untere  Sondenende  noch  beweglich  war,  nach  kurzer  Zeit, 
während  ich  den  Trichter  oben  aufgesetzt  hatte,  im  Magen  fixirt 
würde.  In  der  That  habe  ich  bei  zwei  Kranken  etwas  Derartiges 
beobachtet:  nachdem  vorsichtig  die  weiche  elastische  Sonde  bis  etwas 
über  die  Cardia  hinaus  eingeführt  war,  Hess  ich  sie  etwa  15-— 25  Se- 
ounden  ruhig  liegen  und  machte  dann  vorsichtige  Zieh-  und  Schiebe- 
Tcrsuche  an  dem  oberen  Ende,  wobei  ich  deutlich  das  Gefühl  hatte, 
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dass  das  untere  Ende  fixirt  sei ;  ich  fand  einen  Wideratandi  den  ich 
nicht  mit  Leichtigkeit  überwinden  konnte.  Sobald  etwas  Wasser 
eingegossen  war,  hörte  der  Widerstand  auf,  die  Sonde  wurde  wieder 
frei  beweglich.  Bei  mehreren  anderen  Patienten  und  bei  den  erwähn- 
ten beiden  an  anderen  Tagen  habe  ich  diese  Erscheinung  nicht  ge- 
funden und  erkläre  ich  dies  daraus,  dass  in  den  beiden  Fftlleni  wo 
die  Sonde  fixirt  wurde,  gerade  das  Fenster  der  vorderen  oder  hin- 
teren Magenwand  zugewendet  war  und  Sehleimhaut  in  dasselbe 
hineingepresst  wurde;  dass  in  den  anderen  Fällen  dagegen  der 
Magen  vielleicht  nicht  ganz  leer  war  oder  nicht  gerade  das  Fenster 
mit  der  Magenwand  in  genaueren  Contaot  kam.  Dass  es  in  den 
erwähnten  beiden  Fällen  nicht  zur  Abreissung,  sondern  nur  zur  Ein- 
klemmung der  Schleimhaut  kam,  mag  darin  liegen,  dass  vieUeieht 
nicht  gerade  erkrankte,  succulente  Partien  der  Sehleimhaat  in  <laB 
Sondenfenster  sich  hineingedrängt  hatten,  oder  dass  die  Zeit  bis  zor 
Hinausschiebung  der  eingefangenen  Sohleimhaut  durch  das  eingegos- 
sene Wasser  zu  kurz  war,  um  eine  wirkliche  Ablösung  zu  Stande 
kommen  zu  lassen.  Vielleicht  sind  auch  beide  Male  kleine  Verlelz- 
ungen  vorgekommen,  die  aber  nicht  diagnosticirt  werden  konnten, 
weil  keines  der  fOr  Läsionen  der  Magenschleimhaut  charakteristischeD 
Symptome  sich  gezeigt  hatte. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Magenschleimhaut  lässt  sieh 
nämlich  mit  Sicherheit  nur  stellen,  wenn  im  Sondenfenster  oder  is 
der  ausgepumpten  resp.  ausgeheberten  oder  erbrochenen  Flttssigkeit 
ein  abgerissenes  Stflck  Schleimhaut  gefunden  wird.  Oft  ab«r  kau 
das  abgerissene  Stückchen  so  klein  sein,  dass  es  sich  der  Wahr- 
nehmung entzieht,  oder  es  kann  seinen  W^  durch  den  Dannkanal 
nehmen,  oder  es  kann  ein  Stttck  Schleimhaut  wohl  gelöst,  aber  nicht 
ganz  abgerissen,  sondern  noch  in  Verbindung  mit  der  benachbartes 
geblieben  sein.  ^ 

In  meinem  Fall,  sowie  in  denen  von  Ziemssen,  Schliep, 
Leube  und  Hub  er  fand  sich  abgerissene  Schleimhaut. 

Als  zweitwichtigstes  Symptom  ist  die  Magenblutung  anaofähren. 
Schliep^)  sah  minimale  Blutungen,  die  nur  eine  blutige  Tingimng 
des  Inhalts  zur  Folge  hatten,  wenn  bei  eingefUhrter  Sonde  stürmiach« 
Brechbewegangen  eintreten,  indem  dann  die  Schleimhaut  doroh  dai 
untere  Sondenende,  namentlich  wenn  es  steif  wäre,  leicht  insultiit 
werden  könnte.  Auch  glaubt  er,  dass  stark  alkalische  Lösoiigei 
eine  allgemeine  Hyperämie  der  Schleimhaut  und  dann  blutige  Fi^ 
bung  des  ausgepumpten  Inhalts  verursachen  könnten. 

1)  1.  c.  S.  462  u.  469. 
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Ist  eine  Magenblutung  nach  einer  Sondeneinführung  eingetreten, 
80  muss  sich  ein  Ulcus  ventriculi  rotundum  und  Neoplasma  aus« 
schliessen  lassen,  welche  ja  beide  leicht  durch  die  unbedeutendste 
Irritation  und  auch  ohne  eine  solche  zu  Blutungen  Veranlassung 
geben  können.  Es  ist  deshalb  die  Beobachtung  Ton  Wiesner  auch 
nicht  mit  voller  Sicherheit  als  Schleimhautyerletzung  zu  diagnosti- 
ciren,  da  sein  Kranker  an  einrai  Magengeschwttr  litt  Falls  eine 
Hämatemesis  und  blutige  F&rbung  des  ausfliessenden  Wassers  fehlen, 
nur  blutige  Fäces  entleert  werden,  so  müssen  diese  eine  Beschaflfen- 
beit  darbieten,  welche  darauf  hindeutet,  dass  das  Blut  längere  Zeit 
mit  dem  Darminhalt  in  innigem  Contact  gewesen  ist,  aus  den  oberen 
Partien  des  Verdaaungstractes  stammen  muss,  und  jedes  andere  ätio- 
logische Moment  zu  Blutungen  dieser  Theile  muss  fehlen.  Ganz  aus- 
bleiben kann  bei  keiner  Schleimhautabreissung  eine  Blutung,  weil 
immer  eine  Anzahl  kleinster  Gefässe  mit  durchrissen  werden  muss. 
Dieselbe  ist  aber  unter  Umständen,  selbst  bei  Abreissung  grösserer 
Schleimhautstttcke ,  so  gering,  dass  durch  den  Mund  gar  kein  Blut 
entleert  zu  werden  braucht  und  es  auch  in  den  entleerten  Fäcal- 
massen  nicht  mehr  erkennbar  ist.  Meistens  sogar  ist  die  Blutung 
unbedeutend  und  zwar,  wie  L  e  u  b  e  ^)  ausfahrt,  deshalb,  weil  durch 
den  entstandenen  Defeet  in  der  Schleimhaut  die  Muscularis  muoosae 
doich  den  Beiz  des  sauren  Magensaftes,  der  ja  nun  direct  auf  sie 
einwirken  könne,  zu  energischen  Gontractionen  angeregt  wird,  in 
Folge  deren  die  Lumina  der  durchrissenen  Gefässe  oomprimirt  werden. 

Constatirt  konnten  die  Blutungen  nur  werden  bei  dem  Kranken 
von  Wiesner  und  mir;  ersterer  litt  an  Ulcus  rotundum;  in  dem 
zweiten  Fall  von  L  e  u  b  e  war  der  Gewebsfetzen  mit  Blutspuren  be- 
setzt, ebenso  in  denen  von  Ziemssen  und  Huber. 

Als  fernere  Symptome  sind  bei  anderweitig  sicher  constatirten 
Läsionen  der  Magenschleimhaut  bisher  beobachtet  worden  plötzlicher 
fixer  Schmerz  an  einer  circumscripten  der  Läsion  entsprechenden  Stelle 
im  Epigastrium,  Uebligkeit  resp.  Erbrechen  und  Ohnmachtsgeftthl. 

Bei  meinem  Kranken  fehlten  diese  Erscheinungen.  Schmerz  wurde 
beobachtet  nur  von  Schliep  bei  demiselben  Kranken  zweimal  bei 
verschiedenen  Läsionen,  die  er  sich  selbst  durch  plötzliches  Heraus- 
ziehen der  Sonde  zugeffigt.  Bei  dem  einen  Kranken  von  Ziemssen 
traten  am  Tage  nach  der  Verletzung  massige  Magenschmerzen  auf. 

Ohnmacht  und  Uebligkeit  gleich  nach  der  Verletzung  beobach- 
tete Ziemssen  bei  seinem  Patienten,  der  sich  ebenfalls  die  Sonde 

1)  1.  c.  S.  501. 
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selbst  herausgerissen  hatte.    Der  Kranke  von  Hu  her  hatte  gleich 
nach  der  Verletzung  Erbrechen. 

Wirklieh  üble,  für  den  Patienten  verhängnissYolle  Folgen  sind 
nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  nie  vorgekommen.  Die  meisten 
Kranken  haben  sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  so  wohl  als 
zuvor  gefühlt;  nur  der  Kranke  von  Ziemssen  hatte  am  zwdten 
Tage  nach  der  Verletzung,  wie  erwähnt ,  massige  Hagenschmeizen 
und  am  dritten  Tage  Erbrechen,  aber  ohne  Blut.  In  dem  zweiten  FaD 
von  Leube,  wo  ein  grösseres  Stflck  Drttsenschicht  abgerissen  war, 
Hess  sich  sogar  nach  dem  5  Monate  nach  der  Lftdirung  an  Carcinoma 
oesophagi  erfolgten  Tode  des  Patienten  kein  Defect,  keine  Marbe, 
sondern  nur  durchaus  normale  Schleimhaut  im  Magen  nachweiaen. 
Schliep  fand  allerdings  bei  seinem  Kranken,  der  etwa  ein  halbes 
Jahr  nach  der  letzten  Magenverletzung  an  Lungenschwindsucht  zu 
Grunde  ging,  bei  der  Autopsie  im  Fundus  ventriculi  an  der  hintern 
Wand  zwei  strahlige,  bläulich  injicirte  Narben.  Möglich  und  wahr- 
scheinlich ist  es  wohl,  dass  diese  Narben  von  zwei  Magengeschwflren 
herrQhren,  welche  die  Folgen  der  beiden  Schleimhautabreissungen, 
die  der  Kranke  sich  selber  zugezogen  hatte,  gewesen  sein  könnten. 
Möglich  ist  es  aber  auch,  dass  die  Defeote  damals  ohne  Narbenbildong 
geheilt  sind  und  der  Kranke  früher  schon  die  Geschwflre  aeqmrirt 
gehabt  hätte;  dass  das  hartnäckige  Erbrechen,  an  dem  er  litt  and 
wegen  dessen  die  Magenauspumpungen  instituirt  wurden  i),' ein  Sym- 
ptom eines  damals  schon  bestehenden  Ulcus  ventriculi  ehren.  ge> 
wesen  wäre.  Von  den  übrigen  Kranken  ist  nichts  berichtet ,  was 
auf  die  Entwicklung  eines  Magengeschwürs  in  Folge  oder  auch  nur 
nach  der  Ablösung  von  Magenschleimhaut  hindeuten  könnte. 

Dies  muss  a  priori  eigentlich  wunderbar  erscheinen ;  -denn  dorck 
den  Verlust  der  Schleimhaut  sind  ja  in  der  That  Bedingungen  ge 
schaffen,  wie  sie  für  das  Zustandekommen  eines  Ulcus  kaum  gtln- 
stiger  gedacht  werden  können.  Dass  es  aber  doch  nicht  zu  Stande 
kommt  oder  wenigstens  nicht  nothwendiger  Weise  sich  entwickela 
muss,  dafür  gibt  Leube^)  folgende  sehr  treffende,  zunächst  nur  fb 
seinen  Fall  berechnete  Erklärung,  die  aber  gewiss  theilweise  alige- 
meinere Gültigkeit  hat:  Die  durch  das  Abreissen  der  Schleimhaat 
entstandene  Wunde  ist  in  der  Regel  lang  und  schmal  und  verllnft 
höchst  wahrscheinlich  in  der  Längsrichtung  des  Organs.  Es  ist  des> 
halb  nur  eine  massige  Contraction  der  vorwiegend  ringförmig  Ter- 
laufenden  Muscularis  mucosae  noth wendig,   um  diesen  Defect   mit 


1)  Yergl.  die  Erankheitsgeschichte  1.  c.  S.478.         2)  1.  c.  S.  502. 
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benachbarter  gesunder  Schleimhaut  zu  Oberdecken.  Durch  diese  mfts- 
sige  Contraction  kann  nun  keine  ToUkommene  Stase  oder  auch  nur 
eine  erhebliche  Behinderung  des  Blutstroms  in  den  kleinen  arteriellen 
und  venösen  Gefftssen  bewirkt  werden,  die  sonst  ja  die  Entstehung 
eines  Ulcus  begünstigen  mttsste.  Femer  hält  Leube  für  das  Zu- 
standekommen eines  Geschwttrs  neben  der  Circulationsstörung  eine 
abnotm  starke  Aciditftt  des  Magensaftes  ftlr  wesentlich.  Nun  von 
einer  solchen  wird  in  allen  unseren  Fällen  nichts  berichtet  Mein 
Patient  gab  allerdings  an,  öfters  sehr  sauer  schmeckende ,  wässrige 
Flflssigkeit  erbrochen  zu  haben.  Gleich  den  zuerst  herausgeheberten 
Mageninhalt  fand  ich  aber  neutral  reagirend  (vergl.  die  Erankheits- 
geschichte). 

Wichtig  ist  nach  Leube  und  Elebs  weiter  die  fäulnisshem-' 
mende  Eigenschaft  des  Magensaftes,  welche  die  Wunden  der  Magen- 
schleimhaut unter  besonders  günstige  Heilungsbedingungen  versetze. 
Und  endlich  sei  durch  Pavy  auch  experimentell  an  Thieren  nach- 
gewiesen^ dass  alleiniger  Verlust  des  Epithels  noch  keine  Selbstver- 
dauung der  lädirten  Stellen  involvire,  solange  die  Blutcirculation 
normal  und  die  Acidität  des  Succus  gastricus  nicht  übermässig  ver- 
mehrt wäre. 

Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  alle  erwähnten  Magenverletzten 
von  ihren  Aerzten  sofort  nach  der  Verletzung  unter  solche  Bedingun- 
gen versetzt  worden  sind,  dass  die  Heilung  der  Defecte  möglichst 
ungestört  von  Statten  gehen  konnte ,  was  bei  den  meisten  Ulcus- 
Kranken^  die  doch  erst  nach  längerem  Bestehen  ihres  Leidens  in 
Behandlung  zu  treten  pflegen,  von  vorneherein  in  der  Regel  nicht 
der  Fall  ist. 

Und  damit  komme  ich  zu  dem  letzten,  nicht  unwichtigsten  Theil 
meiner  Besprechung;  zur  Behandlung: 

Lässt  sich  mit  Sicherheit  die  Verletzung  vermeiden?  Welche 
Therapie  ist  bei  entstandener  Verletzung  zu  beobachten? 

Die  erste  Frage  muss  verneint  werden.  Man  kann  allerdings 
dadurch,  dass  man  nie  dem  Patienten  das  Auspumpen  selbst  über- 
lässt,  die  Gefahr  verringern;  aber  auch  das  plötzliche  Zugreifen  und 
Reissen  an  der  Sonde  von  Seiten  der  Kranken  lässt  sich  trotz  aller 
Ermahnungen  nicht  immer  mit  Sicherheit  verhindern. 

An  der  Art  des  Instrumentes  liegt  es  wohl  nicht  immer,  ob  eine 
Verletzung  entsteht  oder  nicht,  obgleich  ihm  oft  die  Schuld  beige- 
messen und  dem  entsprechend  Verbesserungsvorschläge  gemacht  wor- 
den sind.  Denn  die  besprochenen  Verletzungen  sind  durch  die  ver- 
schiedensten Instrumente  zu  Stande  gekommen.  Theils  wurden  wirk- 
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liehe  Pumpen  mit  Luftverdünnung,  theiU  Hebervorrichtungen,  thtils 
endlich  nur  Sonden  angewandt  Die  unteren  Sondenfenster  möchte 
ich  mit  Leube  verwerfen.  Schliep  empfiehlt  nur  Sonden  mit 
mehreren  seitlichen  Fenstern  zu  benutzen,  weil  bei  ihnen  die  An- 
saugung von  Schleimhaut  nie  bedeutend  werden  könne.  Anderweitige 
Vorschläge,  um  die  in  Rede  stehende  Gefahr  zu  vermeiden,  sind  von 
Ziemssen  gemacht  worden ;  er  rftth  nämlich  die  Sonde  nicht  weiter 
einzuführen,  als  die  vorher  markirte  Entfernung  vom  Munde  zum 
Magen  beträgt,  und  zweitens  gleich  nach  Einfahrung  der  Sonde  lau- 
warmes Wasser  einzugiessen.  Ersteres  befolge  auch  ich  stets;  der 
zweite  Bath  schützt  aber  auch  nicht  immer,  wie  meine  Beobaebtong 
beweist. 

Nach  meiner  Ansicht  verfährt  man  am  besten ,  wenn  man  den 
Kranken  —  falls  es  sich  nicht  um  höhere  Orade  von  Ektasie  d« 
Magens  und  reichliche  Flttssigkeitsansammlung  in  demselben  handelt: 
denn  dann  würde  diese  Vorsichtsmaassregel  Oberflüssig  sein  —  un- 
mittelbar vor  Einführung  der  Sonde  bis  zu  1  Liter  Wasser  trinken 
lässt.  Zweckmässig  ist  es,  dem  Wasser  etwas  Wein  oder  Cognae 
zuzusetzen^  wenn  die  Krankheit  solches  nicht  verbietetj 

Auch  der  Kranke  von  Hub  er  hatte  vorher  ein  Glas  Wasser  ge- 
trunken und  doch  wurde  ein  grosses  Stück  Schleimhaut  durch  Aspira- 
tion nachher  abgerissen.  Es  war  aber  inzwischen  Erbrechen  einge- 
treten und  dadurch  eine  nochmalige  Einführung  der  Sonde  nothwen- 
dig  geworden;  bei  dieser  zweiten  Operation  erfolgte  erst  die  Linon; 
Patient  hatte  vor  der  zweiten  Einführung  nicht  wieder  Wasser  ge- 
trunken. 

Nun  wird  die  Entfernung  des  Mundes  vom  Magen  markirt  und 
die  schmiegsame  Sonde  auf  einem  vorher  geölten  Fischbeinmandrin 
bis  über  den  Anfang  des  Oesophagus  eingeführt,  dann  der  Mandrio 
herausgezogen  und  die  Sonde  bis  zur  Marke  weiter  vorgeschoben, 
vor  den  Zähnen  vom  Arzte  fixirt  und  nun,  nachdem  der  Trichter 
aufgesetzt  ist,  Wasser  eingegossen.  Soll  die  Pumpe  angewandt  wer- 
den, so  wird  man  bei  der  Aspiration  besonders  vorsichtig  sein  müssen, 
wie  das  ja  von  allen  Autoren  betont  ist.  Bei  der  HebervorrichtnDg 
muss  man  sich  nur  hüten  an  der  Sonde  zu  zerren,  wenn  einmal  eine 
Stockung  im  Abfliessen  eintritt,  vielmehr  dann  von  Neuem  etwas 
Wasser  eingiessen.  Ist  die  Ausspülung  beendet,  so  empfiehlt  es  sielt 
die  Sonde  vorsichtig  herauszuziehen,  ehe  noch  alles  Wasser  ab^ 
flössen  ist,  damit  nie  die  Sonde  im  leeren  Magen  weile,  sie  nie  mit 
den  Magenwänden  in  directen  Contact  kommen  könne.  Auf  diese 
Weise  scheint  mir  der  Abschilferung  durch  das  oder  die  Sondenfenster 


Yerletzungen  der  Magenschleimhaut  durch  Magenpumpen.  591 

sowie  dem  AbreiBgen  des  Gewebes  soviel,  als  es  überhaupt  möglich 
ist,  vorgebeugt  zu  sein. 

Ist  das  Malheur  aber  doch  einmal  passirt,  dann  ist  es  rathsam, 
den  Patienten  so  zu  behandeln,  als  ob  er  eine  schwere  Läsion  der 
Magenschleimhaut  erlitten,  als  ob  ein  Ulcus  ventriculi  rotundum  vor- 
läge. So  sind  denn  in  der  That  auch  alle  bisherigen  Lftsionen  be- 
handelt worden  und  gut  verlaufen.  Also  Ruhe,  Eisblase  auf  das 
Epigastrium,  Eispillen;  als  Nahrung  nur  Eismilch  in  der  ersteh  Zeit 
und  später  die  leichtverdaulichste  Nahrung,  Solutio  camis  etc.  Sollten 
die  Schmerzen  bedeutend  sein,  so  kann  eine  subcutane  Injection  von 
Morphium  gemacht  werden.  Sollte  ja  einmal  die  Blutung  so  bedeu- 
tend werden,  dass  directe  Maassnahmen  dagegen  indicirt  erscheinen, 
so  würden  sich  diese  in  keiner  Weise  von  denen  zu  unterscheiden 
haben,  welche  man  gegen  stärkere  Blutungen  beim  Magengeschwür 
anzuwenden  pflegt. 

Von  Medicamenten  empfehle  ich  das  kOnstliche  Karlsbader  Salz 
in  kleinen  Dosen  vom  Ende  des  ersten  Tages  ab  zu  geben.  Dadurch 
erreicht  man,  wie  Ziemssen^)  nachgewiesen  hat,  dass  der  Ober- 
massigen  Säurebildung  entgegengewirkt  und  eine  schneller  vollkom- 
mene Entleerung  des  Magens  von  seinem  Inhalt  herbeigefährt  wird. 
Und  beide  Momente  sind  für  die  Verhinderung  des  Zustandekommens 
eines  Magengeschwflrs  von  erheblicher  Wichtigkeit. 


1)  Ueber  die  Behandlung  des  einfachen  Magengeschwürs.    Sammlung  klini- 
scher Yortrftge,  herausgegeben  von  Yolkmann.  Nr.  15. 


XXXIV. 
Neuritis  der  Gehirnnerven  in  der  progressiven  Bewegangs-Ataxie. 

Voo 

Dr.  Julius  AlthauB 

in  London. 

Einige  Pathologen  halten  die  Entzündung  der  Nerven  fllr  eine 
äoflsenit  seltene,  andere  fflr  eine  ziemlich  gewöhnliche  Affection. 
So  Bpricht  Bich  z.  B.  Dr.  Weir  Mitchell,  ein  amerikanischer  Chirafg, 
dem  wir  eine  interessante  Monographie  über  Nervenverletzungen  yer- 
danken,  wovon  er  zahlreiche  Beispiele  während  des  Amerikanisohen 
Bürgerkrieges  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  dahin  aus,  daas  die 
acute  Neuritis  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört;  während  auf  der 
anderen  Seite  Benedikt,  Remak  u.  A.  fast  täglich  solche  Fälle 
gesehen  zu  haben  scheinen.  Meine  eigene  Erfahrung  deutet  dmranf 
hin,  dass  Fälle  dieser  Art  gewiss  häufiger  sind  als  man  gewöhnlich 
annimmt;  und  dass,  obwohl  wir  allerdings  nur  magere  Sectioiis^ 
berichte  besitzen,  doch  die  klinischen  Symptome  oft  frappant  geno; 
sind,  um  uns  die  Diagnose  der  Neuritis  (oder  Perineuritis)  zu  ge- 
statten. Eine  besondere  Form  der  NervenentzUndung  ist  unlängst 
mit  grossem  Eifer  studirt  worden,  in  England  besonders  von  Hngb* 
lings  Jackson  und  Clifford  Allbutt  —  ich  meine  die  Neo- 
ritis  des  Sehnerven,  worin  die  vor  sich  gehenden  Veränderungeo 
genau  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  verfolgt  werden  können.  Ib 
dieser  Abhandlung  beabsichtige  ich,  auf  die  Entzündung  einiger 
anderer  Gehirnnerven  hinzuweisen,  welche  bis  jetzt  noch  sehr  ver- 
nachlässigt worden  ist;  ich  meine  nämlich  die  Neuritis  des  N.  ol- 
factorius  und  acusticus. 

Die  Entzündung  kann  den  ganzen  Nerven  oder  blos  das  Peri- 
neurium befallen,  welches  letztere  hauptsächlich  aus  Bind^ewebe 
mit  kleinen  Blutgefässen  und  Nerven  besteht;  und  wir  spreche 
demgemäss  von  Neuritis  oder  Perineuritis.  Der  Hauptuntersehied 
zwischen  diesen  beiden  Erankheitsformen  scheint  mir  der  m  sein. 
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dasB  in  der  Neuritis  der  Axencylinder  an  der  Entzflndnng  Theil 
nimmt,  während  in  der  Perineuritis  dieses  wichtige  Element  unaffi- 
cirt  bleibt 

In  der  acuten  Neuritis  haben  wir  es  zuerst  mit  Hyperämie, 
besonders  in  den  kleinsten  Venen  und  Capillargefässen,  und  weniger 
in  den  Arteriolen  zu  thun.  Der  Nerv  erscheint  dem  unbewaffneten 
Auge  gleichmässig  geröthet,  oder  es  lassen  sich  darin  erweiterte 
Blutgefässe  unterscheiden,  besonders  an  solchen  Stellen,  wo  er  durch 
einen  Enochenkanal  geht,  dessen  Wände  hart  und  unnachgiebig 
Bind  und  deswegen  die  Intensität  der  entzflndlichen  Erscheinungen 
erhöhen.  Der  Nerv  ist  feucht,  geschwollen,  trübe,  und  die  kleineren 
Bündel  sind  von  einem  serösen  oder  fibrinösen  Exsudat  umgeben, 
welches  eine  grau-röthliche  geleeartige  Beschaffenheit  hat,  und  mit- 
unter hämorrhagische  Punkte  von  verschiedener  Grösse  zeigt.  Unter- 
sucht man  den  Nerven  mikroskopisch,  so  findet  man,  dass  weisse 
Blutkörperchen  in  die  Seh  wann'scben  Scheiden  ausgewandert  sind; 
das  Myelin  ist  in  Segmente  zerfallen,  es  kommt  zur  Erweichung  und 
Eiterung,  und  die  Strukturelemente  des  Nerven,  einschliesslich  des 
Axency linders ,  zerfallen  und  verschwinden.  Am  Ende  kommt  es 
zur  Narbencontraction ,  Bindegewebswucherung  und  Bildung  von 
Fettkugeln  und  Corpora  amylacea.  Der  Nerv  wird  schliesslich  in 
einen  Strang  von  Bindegewebe  verwandelt,  welcher  innig  mit  den 
Nachbartheilen  verschmilzt. 

Das  entzündliche  Stadium  der  acuten  Neuritis  dauert  nach  meinen 
Beobachtungen  4—6  Wochen. 

Die  Neuritis  kann  jedoch  auch  chronisch  sein,  und  in  diesem 
Falle  ist  mehr  Tendenz  zu  primärer  Sklerose  als  zur  Erweichung 
oder  Eiterung.  Der  Nerv  wird  dann  dicker  und  härter,  verliert 
seinen  Glanz,  und  zeigt  nur  eine  massige  Hyperämie.  Die  Atrophie 
der  Tbeile  geht  dann  viel  langsamer  von  Statten,  und  rührt  mehr 
von  Druck  als  von  activer  Entzündung  her.  Es  kommt  dann  zu 
den  verschiedenen  Formen  der  hyperplastischen,  parenchymatösen 
und  nodösen  Neuritis;  während  wir  von  Neuritis  ascendens  und 
descendens  sprechen,  wenn  ausgesprochene  Tendenz  zum  Wandern 
nach  oben  oder  unten  stattfindet. 

Wenn  die  Entzündung  nicht  sehr  heftig  ist,  braucht  es  nicht 
zum  vollständigen  Schwund  der  Nervensubstanz  zu  kommen  und 
eine  Regeneration  kann  dann  eintreten,  welche  aber  immer  monate- 
oder  selbst  jahrelang  dauert,  und  oft  unvollständig  bleibt.  Diese 
Wiederherstellung  der  Strukturelemente  geschieht  leichter  in  Nerven, 
welche  blos   der   einfachen   Empfindung   oder  Bewegung   dienen, 
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schwieriger  oder  gax  nicht  in  solchen,  welche  mit  den  höheren 
Sinnesorganen  in  Verbindung  stehen.  So  habe  ich  unvoUkomniene 
Heilung  in  Entzündung  des  Trigeminus  gesehen;  und  nach  Peri* 
neuritis  des  Facialis  ist  ToUkommene  Heilung  die  Regel;  w&hrend 
der  OlfactoriuS)  Opticus  und  Acusticus  weniger  Chancen  haben. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind  entweder  örtlich  oder  allgemein. 
Alle  verschiedenen  Arten  der  Verletzung  können  dazu  Veranlassung 
geben;  ebenso  ist  die  Erkältung  eine  fruchtbare  Ursache.  Gewisse 
Allgemeinleiden,  wie  Diphtheritis,  Blattern,  Typhus,  Pneumonie, 
rheumatisches  Fieber,  Bleivergiftung,  disponiren  dazu.  Die  Syphilis 
verursacht  Neuritis  nicht  sowohl  primär  als  durch  Weiterverbreitung 
von  Nacbbarorganen ,  wie  Periost  und  Knochen,  Hirn-  und  Bttcken- 
markshäuten  u.  s.  w.  Ebenso  kann  nicht-syphilitische  Reizung  oder 
Entzttndung  von  Theilen  in  der  Contiguität  zu  Neuritis  fahren.  Ib 
Lepra  anaesthetica  kommt  es  zu  chronischer  Perineuritis;  und  die 
progressive  Bewegungsataxie  wird  gewöhnlich  von  Neuritis  eine» 
oder  mehrerer  Kopfnerven  eingeleitet. 

I.  Nenritia  olfactoria. 

Der  folgende  Fall  von  acuter  idiopathischer  Neuritis  des  Olfac- 
torius  kam  in  einem  Patienten  vor,  welcher  jetzt  im  Hospüal  for 
EpUepsy  and  Paralysis,  JRegents  Park,  unter  meiner  Behandlung 
ist  und  an  der  progressiven  Bewegungsataxie  leidet. 

C.  S.,  Bankiersgehalfe,  4S  Jahre  alt,  verbeiratliet,  Vater  von  2  Kin- 
dem,  war  bis  vor  8  Jahren  ganz  gesund  gewesen.  Damals  bemerkte  er, 
scheinbar  ohne  eine  besondere  Ursache,  dass  er  ein  Gefühl  vod  Taubbot 
in  den  Füssen  hatte  und  der  Boden  ihm  nicht  so  hart  wie  gewöhnlich 
vorkam;  er  glaubte  auf  Gammi  oder  Baumwolle  zu  gehen.  Ganz  zu  der- 
selben Zeit  fiel  es  ihm  auf,  dass  er  einen  starken  Geruch  von  Pbosphu 
in  der  Nase  hatte,  welcher  alle  sonstigeu  Gerüche  verdrängte  und  ihn  f^ 
6  Wochen  lang  gar  nicht  verliess.  Am  Ende  dieser  Zeit  bemerkte  er,  daae 
er  den  Geruchsinn  für  alle  angenehmen  oder  Übeln  Substanzen  vollkomiiKa 
eingebttsst  hatte.  Der  phosphorige  Geruch  wich  jetzt  einem  nicht  aoasgt* 
nehmen  Geruch  von  Zibeth,  welcher  noch  mehrere  Jahre  anhielt  und  dais 
gleichfalls  verschwand.  Gegenwärtig  besteht  vollständige  Anosmie.  Id 
untersuchte  Patienten  mit  Asa  foetida,  Aether,  Kampher,  Lavendel,  lilür 
fieurs,  Opoponax  und  verschiedenen  anderen  stark  riechenden  Sabatanzes 
welche  alle  nicht  den  geringsten  Eindruck  auf  seine  Nase  machten.  L* 
fühlte  Ammoniak,  welches  wie  in  Gesunden  Tbränen  der  Augen  und  tu 
Gefühl  von  Erstickung  hervorrief,  und  gleichfalls  die  Dämpfe  der  atark« 
Essigsäure;  Schnupftabak  rief  Niesen  hervor.  Diese  letztgenannten  Set- 
stanzen  wirken  indessen  auf  die  gewöhnlichen  Empfindungsnerven,  also  ak 
die  Nasenzweige  des  ersten  Astes  des  Quintus  und  des  Ganglion  ^be&c- 
palatlnum  und  nicht  auf  den  eigentlichen  Riechnerven. 
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Die  EmpfiDduDg  des  Wohlgeschmacks  der  Nahrungsmittel  war  gleich« 
falls  fast  vollständig  erloschen.  Es  ist  eine  bekannte  Tbatsache,  dass  die 
Geschmacksnerven  blos  auf  vier  verschiedene  Arten  von  schmackhaften 
Substansen  reagiren,  nämlich  salzige,  sauere,  bittere  und  süsse;  und  dass 
Wohlgeschmäcke  von  dem  Olfactorhis,  nicht  von  dem  Gustatorius  erkannt 
werden.  Im  Einklang  damit  fand  ich,  dass,  wenn  dem  Patienten  die  Augen 
verbunden  wurden,  so  dass  er  nicht  sah,*was  er  ass  oder  trank,  er  zwi- 
schen gekochten  Aepfeln,  Zwiebeln  und  Rüben  nicht  unterscheiden  konnte; 
doch  vermochte  er  einen  Unterschied  zwischen  Roastbeef  und  Hammelbraten 
zu  entdecken.  Den  Wohlgeschmack  des  Portweins  und  Bordeaux  erkannte 
er  nicht,  ftthlte  jedoch  den  ersteren  stärker  als  den  letzteren  und  sagte, 
c-s  wäre  W^achholder  oder  Cognac,  während  der  französische  Rothwein  ihm 
vr'ie  Wasser  erschien.  Die  genannten  scheinbaren  W^ohlgeschmacksempfin- 
düngen  waren  offenbar  Eindrücken  auf  die  Zuogen-  und  Gaumenzweige  des 
Quintus  zuzuschreiben  und  mussten  eher  als  gewöhnliche,  denn  als  specielle 
Empfindungen  angesprochen  werden.  Merkwürdigerweise  hatte  der  Patient 
gar  keine  Ahnung  davon,  dass  er  den  Wohlgeschmack  verloren  hatte,  son« 
dern  glaubte,  dass  er  Alles  gerade  so  gut  schmeckte  wie  vorher,  bis  er 
durch  diese  Experimente  eines  Besseren  (oder  vielmehr  Schlechteren)  belehrt 
wurde«  Offenbar  vertraten  der  Gesichtssinn  und  das  Gedächtniss  hier  die  ' 
Stelle  des  verlorenen  Geruchssinnes. 

Es  ist  für  meinen  gegenwärtigen  Zweck  nicht  nöthig,  in  weitere  Ein- 
zelheiten dieses  Falles  einzugehen.  Ich  will  daher  nur  noch  bemerken,  dass 
alle  gewöhnlichen  Symptome  der  Ataxie  in  Bezug  auf  Bewegung,  Empfin- 
dung, Reflexfunction  in  den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  sowohl  als 
den  Znstand  der  Blase,  des  Mastdarms  und  der  Geschlechtsorgane  vor- 
banden waren,  und  dass  der  Patient  einen  der  vollkommensten  Typen  der 
Hinterstrangsklerose  darbietet,  den  man  sich  wohl  denken  kann. 

Epikrise.  —  Wenn  wir  die  Pathologie  dieses  merkwürdigen 
Falles  ins  Auge  fassen,   drängen  sich  uns  mehrere  Fragen  auf:  — 

1.  War  der  Verlust  des  Geruchs  eine  Affectiop  des 
Nervenapparats  oder  des  accesBoriseben  Riechmecha- 
uismuB?  Die  Anosmie  kann  von  beiden  pathologischen  Zuständen 
lierrfthren.  So  finden  wir  sie  z«  B.  in  Folge  von  acuter  oder  ohro» 
niacher  Entzündung  und  Verdickung  der  Nasenschleimhaut,  besonders 
bei  Ozaena  von  scrofulusem  oder  syphilitischem  Ursprung;  von  Poly- 
]>en;  von  Adhäsion  des  weichen  Gaumens  an  die  hintere  Pharynx- 
wand ,  wodurch  die  Luft  daran  verhindert  wird  durch  den  oberen 
lliechkanal  der  Nase  zu  streichen  u.  s.  w.  Ebenso  wird  der  Geruch 
behindert  in  der  Facialparalyse,  von  Verlust  an  Kraft  in  dem  Com- 
pressor  und  Dilatator  uaris.  Beide  ebengenannte  Muskeln  sind  für 
den  Riechact  von  Wichtigkeit,  jeder  in  einer  eigen thQmliehen  Weise. 
^Venn  wir  nämlich  so  riechen,  dass  wir  einen  langen  starken  Athem* 
zug  durch  die  Käse  nehmen,  wobei  der  Mund  geschlossen  bleibt,  so 
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erweitern  sich  die  Nasenlöcher,   um  so  viel  als  möglich  von  der 
mit  riechenden  Substanzen  geschwängerten  Luft  eintreten  zu  lasaen. 
Diese  active  Erweiterung  des  Nasenlochs  ist  in  der  Facialparalyse 
an  der  erkrankten  Seite  unmöglich,  und  wird  daher  der  Gerach 
daselbst  beeinträchtigt.    Wenn  wir  dagegen  schnüffeln,  was  eigent- 
lich wirksamer  ist  als  das  gewöhnliche  Riechen,  so  kommt  der  Com- 
pressor  naris  ins  Spiel.    Die  Luft  wird  dann  nämlich  durch  eine 
schnelle  Aufeinanderfolge  von  kurzen  und  seichten  Inspirationen  ein- 
gezogeui  während  deren  die  Nasenlöcher  sich  verengern.    Der  Zweck 
dabei  ist,  den  unteren  Bespirationskanal  der  Nase  zu  schliessen  and 
alle  Luft  durch  den  oberen  Biechkanal  streichen  zu  lassen.    Eine 
seitliche  Zusammendrückung  der  Nase  ist  Qbrigens  nicht  möglich, 
wenn  der  l)!.  compressor  naris  gelähmt  ist,  sodass  der  mit  Facial- 
paralyse  behaftete   Patient   nicht   schnüffeln   kann.     Ein   weiterer 
Grund,  warum  der  Geruch  in  dieser  Krankheit  leidet,  ist,  dase  der 
kleine  Homer' sehe  M.  tensor  tarsi  gelähmt  ist,   und  die  Thr&nen 
deshalb  anstatt   in   die  Thränenkanälchen   einzutreten   die  Wange 
hinablaufen,  so  dass  die  Nasenschleimhaut  trockener  und  deshalb 
zum  Riechen  minder  geeignet  wird.    In  allen  solchen  Fällen  kann 
der  Geruch  verloren  gegangen  oder  vermindert  sein,   während    der 
Nervenapparat  ganz  gesund  ist;  doch  waren  in  dem  gogenwärtig^en 
Falle  alle  Theile  des  accessorischen  Biechmeohanismus  in  yolUt&n- 
diger  Ordnung.     Ich   musste  daher  schliessen,    dass   die  Anoamie 
einem  Leiden  des  Nervenapparates  zuzuschreiben  war. 

2.  War  das  Nervenleiden  in  diesem  Falle  ein  peri- 
pherisches oder  centrales?  mit  anderen  Worten,  war  es  eine 
Krankheit  des  N.  olfactorius  oder  des  Riechcentrums  im  Gehirn  ?  Das 
cerebrale  Geruchscentrum  liegt  in  der  Nähe  der  Insel,  der  F^saora 
Sylvii  und  der  Broca' sehen  Stirn  Windung,  welche  letztere  der  Siti 
der  verständigen  Sprache  ist  Dies  entnehmen  wir  daraus,  dass  die 
Anosmie  mitunter  zusammen  mit  Aphasie  und  rechtseitiger  Hemi- 
plegie  vorkommt,  in  Folge  von  Bluterguss  in  die  oder  Erwmchan^ 
der  ebengenannten  Theile.  In  solchen  Fällen  ist  jedoch  der  Verlast 
des  Geruches  einseitig  und  auf  die  Seite  der  Krankheit  beschränkt, 
welche  in  der  Aphasie  bekanntlich  immer  die  linke  ist  Wir  haben 
daher  rechtseitige  Hemiplegie  und  linkseitige  Anosmie.  Dies« 
scheinbare  Widerspruch  löst  sich  dadurch,  dass  die  Riechbahnen  ia 
der  vorderen  Commissur,  welche  die  beiden  Temporo-Sphenoidallappen 
des  Gehirns  verbindet,  sich  nicht  kreuzen,  und  dass  deshalb  der 
Geruch  auf  derselben  Seite  geschätzt  und  erkannt,  als  wahrgenommen 
wird.    Die  Experimentalphysiologie  ist  noch  einen  Schritt  weiter  in 
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der  Lokalisirung  des  RiechcentnimB  gegangen.  Dr.  Ferrier  ^)  findet 
dieses  Gentram  in  der  Spitze  des  Temporo-Sphenoidallappens,  oder 
dem  Sabicolum  cornu  Ammonis,  welches  ebenfalls  das  Centrum  für 
die  Oeschmacksempfindung  zu  enthalten  scheint.  Die  Faradisation 
des  Subiculum  in  Affen,  Katzen,  Hunden  und  Kaninchen  ist  toq 
einem  eigenthümlichen  Aufziehen  der  Lippe  und  theilweisem  Scbluss 
des  Nasenloches  an  derselben  Seite  begleitet,  d.  h.  also  die  Thiere 
schnüffeln.  Aehnliches  geschieht,  wenn  stark  riechende  Substanzen 
ihnen  an  die  Nasenlöcher  gehalten  werden;  und  es  sind  dies  offen- 
bar die  &usserlichen  Zeichen  einer  Erregung  von  starken  subjectiven 
Geruchsempfindungen.  Während  daher  Beizung  des  Subiculum  Riech- 
empfindungen veranlasst,  verursacht  Zerstörung  dieses  Theiles  den 
Verlast  des  Geruches.  So  z.  B.  zerstörte  Ferrier  dasselbe  in  der 
linken  Hemisphäre  und  reichte  dann  dem  Thiere  ein  Stück  Apfel; 
das  Corpus  vile  nahm  den  Apfel,  roch  daran  und  fing  an  davon  zu 
essen.  Nun  wurde  das  rechte  Nasenloch  mit  Baumwolle  fest  zuge- 
stopft, und  wieder  ein  Stück  Apfel  angeboten.  Das  Thier  nahm  es 
wieder,  zögerte  aber,  hob  es  wiederholentlich  an  die  Nase  und  ver- 
suchte es  zu  riechen,  scheinbar  jedoch  ohne  Erfolg.  Eine  weitere 
Thatsache,  welche  darauf  hindeutet,  dass  das  Subiculum  als  Geruchs- 
centrum angesehen  werden  muss,  ist,  dass  dasselbe  ganz  vorzüglich 
in  Thieren  entwickelt  ist,  welche  einen  sehr  scharfen  Geruchssiun 
haben,  wie  Hunde,  Katzen  und  Kaninchen;  und  in  diesen  ist  die 
anatomische  Verbindung  des  Tractus  olfactorius  mit  dem  Subiculum 
selbst  für  das  unbewaffnete  Auge  leicht  zu  erkennen.  Im  Affen 
und  Menschen,  deren  Geruch  nicht  so  scharf  ist,  lässt  sich  diese 
Verbindung  indessen  durch  das  Mikroskop  deutlich  nachweisen. 

War  daher  eine  Erkrankung  des  Subiculum  in  dem  vorliegen- 
den Fall  Ursache  der  Anosmie?  Ich  glaube  nicht.  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  die  olfactorischen  Bahnen  sich  nicht  in  der  vorderen 
Commissur  kreuzen  und  dass  in  centraler  Erweichung  oder  Blutung 
der  Verlust  des  Geruchs  an  eine  Seite  gebunden  ist.  In  dem  gegen- 
wärtigen Falle  war  dagegen  die  Affection  beiderseitig;  und  ausser- 
dem war  der  Geschmackssinn  wohl  erhalten.  Hätte  sich  also  eine 
Lftaion  im  Gehirn  gefunden,  welche  gross  genug  war,  um  beide 
Subicula  zu  zerstören,  so  wären  jedenfalls  noch  andere  Symptome, 
zumal  Verlust  des  Geschmacks,  zugegen  gewesen.  Da  solche  aber 
fehlten,  scheint  es  mir  ganz  klar  zu  sein,  dass  die  Läsion  eine  peri- 
pherische war  und  wahrscheinlich  da  ihren  Sitz  hatte,  wo  die  Riech- 
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knoten  nah  aneinander  an  der  Basis  des  Gehirns  auf  der  Siebplatte 
des  Siebbeins  liegen. 

3.  Es  bleibt  nun  noeh  zu  erörtern,  was  denn  eigentlich  die  Art 
der  Erkrankung  war.  Bei  der  Berücksichtigung  dieses  Punktes 
können  wir  uns  nur  wenig  auf  Sectionsbefnnde  stützen;  denn  ob- 
wohl man  in  weit  fortgeschrittenen  Fällen  der  Tabes  Sklerose  und 
Atrophie  von  Kopfnerven  gefunden  hat,  so  zeigt  dies  doch  nicht,  ob 
die  ursprüngliche  Läsion  entzündlich  oder  eine  einfache  atrophische 
war,  da  beide  zur  Sklerose  führen  können.  Auch  die  Anzeichen, 
welche  uns  das  Ophthalmoskop  in  der  Amblyopie  und  Amaurose 
der  Ataxie  gibt,  sind  nicht  entscheidend,  da  es  noch  nicht  bestimmt 
ist,  ob  die  Erkrankung  des  Sehnerven  einfache  Atrophie  oder  chro- 
nische Entzündung,  von  Atrophie  gefolgt  ist.  Wir  müssen  daher  die 
klinischen  Symptome  des  Falles  analysiren,  um  zu  einem  befriedi- 
genden Schlüsse  zu  gelangen.  Hier  fand  sich  im  Anfang  ein  Stadinm 
specieller  Sinneshyperästhesie,  welches  sechs  Wochen  dauerte  nnd 
dann  einer  vollständigen  Anästhesie  beider  Riechnerven  Platz  maehte. 
Diese  Symptome  entsprechen  sehr  genau  denen,  welche  ich  in  Neu- 
ritis des  Quintus  beobachtet  habe,  worin  gleichfalls  ein  Stadium  der 
Hyperästhesie  im  Anfang  der  Krankheit  existirt,  welches  sich  dnrch 
äusserst  heftige  Schmerzen  in  der  Sphäre  des  betrefifenden  Nerren 
kundgibt,  fünf  oder  sechs  Wochen  dauert,  und  dann  einer  vollstän- 
digen Anästhesie  und  motorischen  Paralyse  der  von  der  kleinen 
Wurzel  des  Trigeminus  versorgten  Muskeln  weicht. 

Was  bedeutet  das  eigenthümliche  Symptom,  dass  der  Patient 
während  der  ganzen  ersten  Periode  der  Krankheit  Phosphor  roch? 
Ich  darf  behaupten,  dass  der  Riechnerv  auf  andere  als  speciell  dnrch 
duftende  Substanzen  hervorgebrachte  Reizung  mit  dem  Geruch  de« 
Phosphors  antwortet,  ebenso  wie  der  Sehnerv  auf  den  constantea 
Strom  (oder  andere  Reize)  mit  Blitzen,  der  Geschmacksnerv  mit  einen 
kupferigen  Geschmack  und  der  Gehörnerv  mit  einem  singenden  Ge- 
räusch in  den  Ohren  antwortet.  Die  letztgenannten  Thatsacfaen 
lassen  sich  leicht  demonstrircn,  weil  die  betreiFenden  Nerven  für 
den  Strom  sehr  sensitiv  sind  und  deshalb  auf  eine  massige  Stiirke 
Antwort  geben;  während  der  Olfactorius  nur  antwortet ,  wenn  eine 
sehr  bedeutende  Anzahl  von  Plaflenpaaren  eingeschaltet  wird.  Ea 
sehr  starker  Volta' scher  Strom,  den  man  auf  die  Nasenschleimhast 
anwendet,  bringt  jedoch  so  unangenehme  Empfindungen  von  Schmerz. 
Schwindel,  Blitzen,  Uebelsein,  Ohnmacht  und  Ohrensausen  bervor. 
dass  die  Experimentatoren  nicht  gern  sich  dieser  Procednr  unter- 
worfen haben,  und  auch  wohl  nicht  im  Stande  gewesen  sind,  alle  d:e 
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verschiedenen  Empfindungen,  welche  zu  derselbeki  Zeit  gef&hlt  wer- 
den, za  analysireti.  Daher  rtthrt  es  unzweifelhaft,  dass  die  That- 
Sache,  dass  der  Olfactorius  auf  den  constanten  Strom  mit  der  Empfin- 
dung eines  Pbosphorgeruchs  antwortet,  unbekannt  blieb,  bis  ich  die- 
selbe vor  einigen  Jahren  in  einem  Patienten  demonstrirte,  welche 
an  beiderseitiger  Anästhesie  des  Trigeminus  litt.  In  dem  betreffen- 
den Falle  konnte  eine  sehr  bedeutende  Volta'sche  Stromesstärke 
leicht  ertragen  werden,  weil  eine  massige  gar  nicht  empfunden 
wurde.  Dieser  Patient  war  mit  Ausnahme  der  Quintusaffection  voll- 
kommen gesund.  Sein  Geruch  war  normal;  und  wenn  der  Strom 
auf  die  Nasenschleimhaut  geleitet  wurde,  welche  für  gewöhnliche 
Reizung  unempfindlich  war,  rief  der  Patient  beständig  und  ohne 
dass  ich  jemals  eine  derartige  Frage  an  ihn  gestellt  hätte,  aifS:  »Ich 
rieche  Phosphor*';  ebenso  wie  er  auch  sagte,  dass  er  Blitze  sah, 
wenn  der  Strom  auf  die  Augen  einwirkte.  Ich  glaube  daher  den 
Schlnss  ziehen  zu  können,  dass  Reizung  des  Riechnerven  durch  Hyper- 
ämie und  Entzündung  einen  Phosphorgeruch  ebenso  zu  Wege  bringt, 
wie  die  Volta'sche  Reizung  des  Nerven,  und  in  derselben  Weise 
wie  der  mit  Retinitis  behaftete  Patient  Flammen  sieht.  Alle  diese 
Umstände  zusammengenommen  bewegen  mich  also  zu  der  Behaup- 
tung, dass  der  eben  berichtete  Fall  ein  solcher  von  acuter  Neu- 
ritis olfactoria  war,  welcher  mit  Hyperästhesie  des  betreffenden 
Nerven  anfing  und  mit  Anästhesie  endigte. 

n.    Heuritis  acastica. 

Der  Symptomencomplex,  welcher  als  M  e  n  i  6  r  e '  sehe  Krankheit 
bekannt  ist,  beruht  meiner  Ansicht  nach  auf  sehr  verschiedenen 
anatomischen  Veränderungen;  und  der  Name,  welcher  als  ein  Com.- 
pliment  für  den  berühmten  französischen  Ohrenarzt,  der  zuerst  unsere 
Aufmerksamkeit  darauf  lenkte,  ganz  geeignet  ist,  scheint  doch  inso- 
fern unpassend,  als  die  Meniör ersehe  Krankheit  keine  pathologische 
Einheit  darstellt.  Wir  haben  allerdings  bis  jetzt  nur  wenige  und 
magere  Sectionsbefunde  solcher  Fälle;  doch  sind  die  klinischen 
Symptome  frappant  genug,  um  uns  darüber  klar  zu  machen,  dass 
sie  nicht  alle  einem  und  demselben  pathologischen  Process  ihren 
Ursprung  verdanken  können,  und  dass  vielmehr  das  einzige  Ver- 
bindungsglied zwischen  ihnen  der  Umstand  ist,  dass  die  Affection 
im  häutigen  Labyrinth  sitzt.  Ich  glaube,  man  würde  am  besten 
thun,  den  Namen  „Meniöre'sche  Krankheit**  auf  Blutung  in  das 
Labyrinth  zu  beschränken,  da  die  meisten  der  von  Meniöre  be- 
schriebenen Fälle  zu  dieser  Glasse  gehörten,  und  der  einzige  Fall, 
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ia  dem  er  eine  Autopaie  machen  konnte,  gleiehfaUs  einer  von  dieieii 
war.  Dies  war  der  Fall  eines  jungen  Mftdcbens,  welehes  sieh  wih- 
rend  der  Periode  erkältete  beim  Fahren  auf  einem  Omnibns,  ond 
die  dann  plötzlich  von  Taubheit,  Schwindel  und  Erbrechmi  befallen 
wurde.  Sie  starb  am  fflnften  Tage  der  Krankheit  und  es  fand  sich, 
dass  die  Gentralorgane  des  Nervensystems  vollkommen  gesund  waren, 
dass  jedoch  die  semicirculären  Kanäle  mit  dnem  Blntpfropf  sich 
ausgefüllt  zeigten,  der  an  die  Stelle  der  Endolymphe  getreten  war. 
Dieser  Pfropf  erstreckte  sich  theilweise  noch  bis  in  das  Vestibulom, 
aber  nicht  soweit  als  die  Cochlea.  Aehnliche  Fälle,  in  denen  flbri- 
gens  Knochenverletzung  zu  Grunde  lag,  welche  Blutung  und  weiter- 
hin Entzündung  verursachte,  sind  von  Politzer  und  Voltolini 
beschrieben  worden.  In  einem  von  diesen  hatte  der  Patient  einen 
Schlag  auf  die  Schläfe  erhalten,  in  dem  andern  war  er  anf  den 
Hinterkopf  gefallen.  In  noch  anderen  Fällen  stellten  sieb  die  Sym- 
ptome ein,  ohne  dass  eine  scheinbare  Ursache  vorauggegangen  wäre 
und  es  ist  möglich,  dass  in  solchen  die  Blutung  einer  Ruptur  von 
Miliaraneurysmen  der  Labyrintharteriolen  zuzuschreiben  und  somit 
der  gewöhnlichen  Form  der  Gehirnblutung  analog  sein  mag.  Jeden- 
falls verursacht  die  Blutung,  wie  sie  auch  zn  Stande  kommen  möge, 
eine  Steigerung  des  Drucks  im  inneren  Ohr,  welche  ganz  hinreichend 
ist,  um  solche  Symptome  wie  Taubheit,  Ohrensausen,  schwankenden 
Gang,  sowie  Ohnmacht,  Erbrechen  und  in  einigen  Fällen  BewnMt- 
losigkeit  zu  erklären. 

Es  gibt  jedoch  unzweifelhaft  noch  andere  pathologische  Processe, 
welche  ähnliche  Symptome  wie  die  soeben  beschriebenen  veranlassen. 
So  z.  B.  einfache  Hyperämie  der  Labyrinthgefässe ,  welche  ich  in 
solchen  Fällen  annehme,  in  denen  die  Symptome  plötzlich  kommen, 
nicht  heftig  sind ,  und  bald  wieder  verschwinden.  Zuweilen  ist  ein 
solcher  Anfall  in  einer  Viertelstunde  ganz  vorüber,  ohne  irgend  welche 
Spuren  zu  hinterlassen;  und  es  ist  dann  natürlich  undenkbar,  da» 
eine  Blutung  stattgefunden  hat  Eine  weitere  und  wichtig^e  Läsion 
ist  wohl  die  Entzündung,  welche  idiopathisch,  d.  h.  ohne  nachweis- 
bare Ursache  auftreten  kann,  oder  symptomatisch  ist,  d.  h.  im  Lao/e 
schwerer  Allgemeinkrankheiten,  wie  Pyämie,  Scharlach,  Pocken, 
Erysipelas,  Typhus,  Puerperalfieber,  constitutioneller  Syphilis  n.  s.  w. 
auftritt  Ebenso  kann  sich  auch  die  Entzündung  in  der  Contiguitit 
von  anderen  Theilen  aus  auf  das  Labyrinth  verbreiten,  z.  B.  vom 
mittleren  Ohre,  wenn  dies  dem  Katarrh  oder  eitriger  Entzündung 
ausgesetzt  ist ;  und  von  den  Gehirnhäuten,  in  sporadischer  oder  epide- 
mischer Cerebrospinalmenigitis.     Es  ist  gleichfalls  bemerkenswertb, 
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dasB  plötsdiche  Taubheit  in  Verbindung  mit  EklampsiederEinder 
auftritt;  und  es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen 
die  wahre  Ursache  der  Krampfanfälle  wie  auch  der  Taubheit,^  Reizung 
oder  Entzündung  des  Labyrinths  ist  und  dass  die  Krämpfe  Folge  der 
ausserordentlichen  Geneigtheit  der  ELinder  zu  solchen  Anfällen  sind, 
mögen  die  Ursachen  irgend  welcher  Art  und  peripherisch  oder  central 
sein.  Entzündung  der  Labyrinthzweige  des  Hömerren  ist  wahr- 
scheinlich häufiger  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  und  ist  unzwei- 
felhaft oft  mit  Congestion  oder  Entzündung,  des  Gehirns,  oder  selbst 
mit  schwerer  Dyspepsie  und  der  in  England  so  beliebten  Congestion 
der  Leber,  yerwechselt  worden.  Der  Hauptunterschied  in  den  klini- 
schen Symptomen  der  Blutung  und  Entzündung  ist,  dass  die  Sym- 
ptome in  der  letzteren  nicht  so  heftig  und  plötzlich  auftreten,  dass 
sie  länger  dauern  und  mehr  allmählich  zur  Entwicklung  kommen. 
Ich  will  nun  einen  Fall  berichten,  welchen  ich  klinisch  als 
Neuritis  des  Hörnerven  im  Labyrinth  demonstrirt  habe.  Derselbe 
kam  in  einem  Patienten  vor,  welcher  im  Januar  1876,  an  progres- 
siver Bewegungsataxie  leidend,  auf  meine  Abtheilung  im  Hospital 
for  Epüepsy  and  ParaJysis  aufgenommen  wurde. 

H.  W.,  32  Jabre  alt,  verheirathet,  Vater  von  drei  Kindem,  Schlichter 
von  Profession,  war  bis  zu  Anfang  1875  ganz  gesund  gewesen.  Damals 
fing  er  an  sich  unwohl  zu  fühlen  und  litt  an  Indigestion  mit  Uebelsein  und 
Appetitverlast.  Im  Mai  desselben  Jahres  fing  er  plötzlich  an  zu  schielen 
und  doppelt  zu  sehen,  -offenbar  durch  Lähmung  eines  Augenmuskels,  doch 
ist  es  augenblicklich  unmöglich  zu  entscheiden,  welcher  von  den  verschie- 
denen Muskeln  damals  afficirt  war.  Diese  letzteren  Symptome*  dauerten 
nur  ein  paar  Tage ;  bald  darauf  aber  fing  er  an,  an  Schwindel  and  Ohren- 
sausen zu  leiden.  Zugleich  fühlte  er  sich  Abel,  erbrach  aber  nicht.  Inner- 
halb weniger  Tage  steigerte  sich  der  Lärm  in  den  Ohren  ganz  auffallend; 
es  kam  ihm  nun  vor,  als  ob  es  im  Kopfe  donnerte  oder  Kanonenschüsse 
abgefeuert  würden;  zu  anderen  Zeiten  klang  es  wie  Glockenläuten  oder 
das  schrille  Pfeifen  einer  Locomotive.  Das  Bewusstsein  verlor  er  nie  wäh- 
rend dieser  ganzen  Periode.  Der  Lärm  im  Kopf  dauerte  länger  als  einen 
Itfonat,  während  dessen  das  Gehör  des  Patienten,  welches  bis  dahin  ganz 
gut  gewesen  war,  allmählich  abnahm,  und  schliesslich,  nach  etwa  fünf 
Wochen,  war  er  stocktaub.  Der  Schwindel  verlor  sich  jetzt;  doch  fiel  es 
ihm  auf  beim  Herumgehen,  dass  er  nicht  so  gut  ausschreiten  konnte  wie 
früher,  besonders  im  Dunkeln,  und  dass  er,  wenn  er  sich  umdrehte,  leicht 
stolperte.  Auch  fühlte  er  die  eigenthümliche  Empfindung,  als  ob  er  auf 
Baumwolle  ginge.  Der  der  Ataxie  eigenartige  Schmerz  fing  jetzt  an  durch 
die  Beine  zu  schiessen,  besonders  in  der  Nacht  und  wenn  Patient  sich  der 
Kalte  oder  Nässe  ausgesetzt  hatte.  Die  Ataxie  steigerte  sich  nun  sehr 
schnell,  trotz  ärztlicher  Behandlung,  so  dass  er  bald  vollkommen  hülflos 
war;  und  als  er  sich  im  Januar  1876  in  das  Hospital  aufnehmen  liess, 
hatte  er  bereits  das  dritte  Stadium  der  Krankheit  erreicht,  in  welchem 
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nicht  nnr  die  Coordinirnng  der  Bewegungen,   sondern   anch   die  MaskeW 
krafl;  leidet. 

Die  üntersnchnng  des  Patienten  war  sehr  mühevoll,  da  er  st^icktanb 
war  und  iWe  Fragen  auf  eine  Schiefertafel,  die  er  beständig  mit  sich  hemm- 
trug,  aufgeschrieben  werden  mussten.  Er  reagirte  in  keiner  Weise  auf  die 
lautesten  Geräusche  und  musikalischen  Töne,  welche  ohne  sein  Wissen  in 
seiner  Nähe  prodncirt  wurden.  Er  hOrte  das  Ticken  der  Uhr  nicht,  wenn 
dieselbe  an  den  äusseren  Gebörgang  oder  die  Schädelknochen  angelegt 
wurde;  ebensowenig  eine  Stimmgabel,  welche  auf  den  Scheitel  und  die 
Zähne  applicirt  wurde.  Nur  wenn  der  constante  Strom  auf  die  Ohren  an- 
gewandt wurde,  hörte  er  einen  Schall  beim  Schliessen  mit  der  Kathode 
und  Oeffnen  mit  der  Anode.  Diesen  Schall  beschrieb  er  als  Blasen  oder 
Rauschen  und  dauerte  derselbe  noch  ein  paar  Secnnden  fort,  nachdem  der 
Strom  anfing  oder  aufhörte.  Dies  war  abgesehen  von  dem  gewöhnlichen 
Ohrensausen,  welches  den  Patienten  nie  verliess  und  welches  jetzt  beträcht- 
lich geringer  war  als  früher;  er  verglich  dasselbe  mit  dem  Fliessen  eines 
Stromes  Wasser.  Er  sprach  ganz  verständlich  und  obwohl  er  seine  eigene 
Stimäie  nicht  hörte,  hatte  er  doch  keine  mangelhafte  oder  veränderte  In- 
tonation im  Sprechen. 

Der  Gesichtsausdruck  war  eigenthttmlich ;  die  Züge  waren  absoluter 
Ruhe  und  ausdruckslos;  nur  wenn  eine  Frage  an  ihn  gestellt  wurde,  be- 
wegten sie  sich  etwas.  Da  ich  einen  ähnlichen  statuesken  Ausdruck  im 
Gesicht  früher  bei  Anästhesie  des  Quintus  beobachtet  hatte,  wo  derselbe 
dem  Verlust  der  cutanen  und  Muskelsensibilität  zuzuschreiben  war,  unter- 
suchte ich  die  Sensibilität  am  Kopfe  und  Gesicht  sehr  genau,  fand  dieselbe 
indessen  vollständig  normal.  Der  Mangel  jeder  physiognomischen  Bewegung 
rührte  also  in  diesem  Falle  offenbar  davon  her,  dass  der  Patient  von  der 
Gesellschaft  gewissermaassen  ganz  ausgeschlossen  und  vollkommen  gleich- 
gültig gegen  Alles  war,  was  um  ihn  herum  vorging. 

Mr.  Dalby,  der  ausgezeichnete  Ohrenarzt  an  St.  George*s  ffospitai^ 
hatte  etwas  später  die  Güte  die  Ohren  des  Patienten  zu  untersuchen  und 
bestätigte  meine  Diagnose  des  nervösen  Ursprungs  der  Tanbheit.  Er  fand 
das  äussere  und  mittlere  Ohr,  einschliesslich  der  Eustachischen  Röhre  und 
Paukenhöhle,  ganz  gesund.  Die  Schallleitung  war  unbehindert,  aber  die 
Wahrnehmung  beeinträchtigt;  und  er  hielt  daher  die  Taubheit  für  ein  Leiden 
des  Hörnerven  im  Labyrinth  oder  an  der  Gehirnbasis. 

Patient  hatte  keine  ererbte  neurotische  Constitution ;  hatte  immer  regel- 
mässig und  „respectabel"  gelebt,  nie  getrunken  oder  übermässig  der  Venu« 
gehuldigt,  nie  Syphilis  oder  Tripper  gehabt,  war  jedoch  in  seinem  Geschäft 
genöthigt  gewesen,  sehr  früh  des  Morgens  in  dem  schlechtesten  Wetter  in 
einem  offenen  Karren  auf  den  Viehmarkt  zu  fahren  und  dort  durchnässt 
herumzustehen.     Auch  hatten  ihn  kürzlich  Nahrungssorgen  gedrückt 

Das  Gehirn  schien  gesund  zu  sein ;  Gedächtniss,  Verstand  nnd  Sprache 
hatten  in  keiner  Weise  gelitten;  und  alle  Kopfnerven,  mit  Ausnahme  des 
Acusticns,  waren  in  ihrem  normalen  Zustande. 

Der  Rücken  war  weder  auf  Druck  noch  auf  Percnssion  empfindlich, 
noch  spontan  schmerzhaft;  Gliederschmerzen  weniger  heftig  als  früher. 
Unvollständige  Anästhesie  der  Haut  von  dem  Unterleibe  bis  zu  den  Füssen; 
dasselbe  in  den  Muskeln.   Kitzeln  der  Sohlen  brachte  keine  Reflexbewegungen 
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zu  Stande ;  die  Muskeln  waren  schlaff  nnd  abgemagert,  antworteten  jedoch 
gnt  anf  beide  Ströme.  Patient  konnte  nnr  mit  Hfllfe  von  zwei  anderen 
Personen  gehen  und  hatte  selbst  so  die  grösste  Schwierigkeit,  indem  der 
eigenthamliche  schlendernde  Gang  der  Ataxie  sehr  dentlich  hervortrat. 
In  der  That  war  die  HOlflosigkeit  des  Patienten  so  gross,  dass  sie  an 
Lähmang  grenzte.  Er  konnte  nur  stehen,  wenn  ei;  sich  an  2  Stocken 
stützte;  nnd  wenn  er  die  Angen  schloss,  schwankte  er  wie  ein  Betrunkener. 
Doch  konnte  er  im  Sitzen  oder  Liegen  seine  Beine  und  Fllsse  weit  besser 
bewegen  wie  Jemand,  der  an  Myelitis  der  Vorderhömer  oder  auch  nur  an 
einem  hohen  Grade  von  Congestion  des  Rückenmarks  laborirt. 

Die  geschlechtliche  Kraft  war  allmählich  während  der  letzten  sechs 
Monate  geschwunden  und  Blase  und  Mastdarm  nahmen  gleichfalld  an  der 
Erkrankung  Theil.  Patient  hatte  grosse  Schwierigkeit  im  Urinlassen, 
mnsste  oft  t5  bis  20  Minuten  drücken,  ehe  etwas  kam.  Zuweilen  ging 
der  Harn  unwillkürlich  ab.  Derselbe  war  gewöhnlich  neutral  und  enthielt 
einen  beträchtlichen  Ueberschuss  von  Harnstoff  und  Phosphaten,  doch  weder 
Eiweiss  noch  Zucker.  Stuhlverstopfung  war  vorhanden  und  wenn  Patient 
Purgirmittel  erhielt,  wirkten  diese  oft  so  plötzlich,  dass  die  Faeces  ent- 
leert wurden,  ehe  er  den  Stuhl  erreichen  konnte. 

Die  oberen  Extremitäten  litten  nicht,  mit  Ausnahme  eines  leichten 
Gefühles  von  Taubheit  im  4.  nnd  5.  Finger  der  linken  Hand.  Die  Brust- 
organe  waren  gesund.  Doch  war  der  Appetit  schlecht,  die  Verdauung 
gestört;  die  Zunge  dick  weissgelblich  belegt.  Die  Lebergegend  war  empfind- 
lieh gegen  Druck.  Es  bestand  betrilchtliche  Abmagerung;  die  Gesichts- 
farbe war  fahl.  Patient  erhielt  Silbcrsalpeter,  unterphosphorigsanres  Natron 
nnd  Podophyllin.  Diese  Behandlung  wurde  zwei  Monate  fortgesetzt  ohne 
dass  eine  Besserung  eingetreten  wäre;  im  Gegentheil  steigerte  sich  die 
Unbeholfenheit,  nnd  es  kam  häufiger  als  früher  zu  unwillkürlicher  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Mastdarms. 

Gegen  Ende  März  wurde  Patient  plötzlich  von  Schwindel  befallen, 
der  schnell  in  Coma  überging.  Krämpfe  fanden  nicht  statt.  Die  Gesichts* 
färbe  wurde  tief  gelblich  braun;  die  Zunge  war  braun  belegt;  die  Excrete 
gingen  ins  Bett.  Die  Pupillen  waren  sehr  klein.  Rechtes  Flypochondrlnm 
sehr  empfindlich,  matter  Schall  ausgedehnt.  Puls  120,  Temperatur  99,5  <)  F. 
Das  Coma  verringerte  sich  nach  drei  Stunden  und  Patient  erhielt  dann 
Pil.  Plummeri  gr  V  und  Aramon.  carbon.  gr  V  alle  4  Stunden  in  Mixtur. 
Am  nächsten  Tage  war  der  Patient  noch  soporös;  Temperatur  des  Mor- 
gens 100,2  0  F.,  Puls  110;  Temperatur  Abends  101,5 »,  Puls  120.  Am 
nächsten  Tage  war  die  Unbesinnlichkeit  weiter  im  Abnehmen  begriffen ; 
Patient  antwortete  auf  Fragen;  Temperatur  Morgens  99,6  ^  Abends  101,4  **. 
Am  folgenden  Tage  hatte  die  Besserung  weitere  Fortschritte  gemacht ;  der 
Gesichtsausdnick  war  besser,  die  Farbe  nicht  so  dunkel,  Bewusstsein  schien 
hergestellt,  Abend -Temperatur  99,2  ^.  Am  5.  Tage  ass  Patient  mit  gutem 
Appetit,  nnd  die  Excrete  gingen  zum  ersten  Male  nicht  ins  Bett.  Tempe- 
ratur 99,2  0,  Puls  90.     Wenn  er  aufsass,  klagte  er  noch  über  Schwindel. 

Von  nun  an  besserte  sich  der  Zustand  täglich,  und  in  einer  Woche 
war  Patient  wieder  ungefähr  wie  früher.  Die  zuerst  gegebenen  Arzneien 
wurden  jetzt  ausgesetzt,  und  Extractnm  Ergotae  liquidum,  3  mal  täglich 
30  Tropfen,  gegeben.     Dies  hatte  einen  vorzüglichen  Erfolg,  indem  näm- 
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lieh  yoD  nun  an  alle  Symptome  der  RttckeDmarkakrcnklieit  sich  beaserten. 
Allmählich  wurde  die  DobIs  bis  an  60  Tropfen  gestmgert;  and  wurde  du 
Mittel  nur  einmal  für  ein  paar  Wochen  ausgesetat,  im  Ganzen  aber  acht 
Monate  lang  genommen.  Am  Ende  dieser  Zeit  war  Patient  vollständig 
hergestellt,  mit  alleiniger  Ansnahme  der  Taubheit  und  des  Ohrensauseos, 
welche  fortdauerten  trotz  lange  fortgesetzter  Anwendung  des  constanten 
Stromes.  Er  wurde  im  Februar  1877  geholt  entlassen;  ^ar  damals  im 
Stande  3  oder  4  englische  Meilen  ganz  bequem  zu  gehen  und  konnte 
sich  wieder  seinem  Geschäfte  widmen*  Ein  Jahr  später  war  er  noch  toU- 
kommen  gesund,  hatte  auch  nicht  wieder  an  Schwindel  oder  Unbeainnlich- 
keit  gelitten. 

Epikrise.  —  Bekanntlich  ist  der  N.  acosticus  nicht  blos  Hör- 
nerv,  sondern  hat  auch  eine  bestimmte  Beziehung  zu  gewissen  Gentral- 
organen,  welche  das  Oleichgewicht  des  Kopfes  und  Körpers  regu- 
liren.  Diese  Functionen  scheinen  so  getrennt  zu  sein,  dass  der 
N.  Cochleae  der  wahre  Hömery,  der  N.  vestibuli  aber  der  Gleich- 
gewlchtsnery  ist  Durcbsehneidung  des  N.  acastieos  in  der  Schädel- 
höhle,  ehe  derselbe  sich  in  seine  zwei  Theile  gespalten  hat,  yer- 
nrsacht  Taubheit  und  Verlust  des  Gleichgewichts.  Ein  Frosch,  dessen 
Hörneryen  zerstört  sind,  springt  noch  wenn  man  ihn  reizt,  kann 
aber  nachher  nicht  seine  gewöhnliche  Lage  wiederfinden,  flLllt  auf 
die  Seite  und  den  Btlcken  und  rollt  herüber  und  hintlber.  Dasselbe 
findet  statt,  wenn  die  Canales  semicircnlares  im  häutigen  Labyrinth 
beschädigt  werden,  während  Beschädigung  derselben  im  knöchernen 
Labyrinth  keine  solchen  Wirkungen  heryorruft.  Tauben,  in  denen 
Flourens  diese  Kanäle  zerstörte,  hörten  gerade  so  gut  wie  frflher, 
hatten  aber  das  Gleichgewichtsyermögen  yerloren,  während  sie  taub 
wurden,  wenn  die  Schnecke  zerstört  wurde.  Im  Gegensatz  hierzu 
lehrte  Meniäre,  dass  Erkrankung  der  Bogengänge  ebenso  wohl 
Taubheit  wie  Schwindel  yerursachte;  doch  scheint  es  wohl  durch 
die  Versuche  yon  Vulpian,  Crum  Brown  u.  a.  entschieden  zu 
sein,  dass  die  Bogengänge  mit  dem  Gehör  nichts  zu  thun  haben, 
sondern  in  derselben  Weise  functioniren  wie  gewisse  Theile  des 
kleinen  Gehirns.  So  yerursacht  Zerstörung  des  oberen  Bogenganges 
eine  schnelle  Bewegung  des  Kopfes  nach  yorn  und  hinten,  und 
Neigung  einen  Purzelbaum  nach  yorn  zu  schlagen ;  dasselbe  entsteht 
nach  Ferrier,  wenn  der  yordere  Theil  des  mittleren  Kleingehim- 
lappens  yerletzt  wird.  Läsion  des  äusseren  oder  horizontalen  Ganges 
verursacht  schnelle  Oscillationen  des  Kopfes  und  der  Augen  yon 
einer  Seite  zur  anderen  und  Neigung  sich  im  Kreise  herumzudrehen ; 
dasselbe  geschieht  nach  Verletzung  der  Seitenlappen  des  kleinen 
Gehirns.    Endlich  führt  Zerstörung  der  hinteren  oder  unteren  Kanäle 
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zu  schnellen  Bewegungen  des  Kopfes  nach  hinten  und  vorn^  mit 
Neigung  einen  Purzelbaum  nach  hinten  zu  schlagen;  und  dasselbe 
findet  statt,  wenn  der  hintere  Theil  des  mittleren  Lappens  des 
kleinen  Gehirns  beschädigt  wird.  Dass  diese  Beziehungen  zwischen 
den  Bogengängen  und  dem  Cerebellum  stattfinden,  erklärt  sich 
unschwer  aus  den  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Lockhart 
Glarke  undMeynert,  welche  gezeigt  haben,  dass  die  Nn.  acustici 
durch  die  strangförmigen  Körper  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
dem  kleinen  Gehirn  stehen ,  welches  bekanntlich  als  Centralorgan 
des  Gleichgewichtsyermögens  angesehen  werden  muss. 

Unversehrtheit  des  Labyrinths  ist  d^ngemäss  fflr  die  Erhaltung 
des  Gleichgewichts  des  Kopfes  und  Körpers  unerlässlich ;  und  sind 
die  Eindrücke  des  Labyrinths  bedeutend  wichtiger  für  die  Erreichung 
dieses  Zweckes,  als  Eindrücke  der  Augen  oder  des  Tastsinnes, 
welche  gleichfalls  damit  zu  thun  haben.  Diese  Eindrtlcke  hängen 
wohl  unzweifelhaft  von  Druckschwankungen  in  der  Endolymphe  ab, 
welche  die  häutigen  Bogengänge  ausfüllt.  Druck  oder  Spannung 
dieser  Flüssigkeit  erregt  die  Nervenenden  in  diesen  Kanälen  und 
ihren  schlauchartigen  Erweiterungen.  Nach  dem  Gesetze  der  Schwere 
dehnt  die  Endolymphe  hauptsächlich  die  tiefsten  Theile  aus;  und 
der  Druck  variirt  deswegen  natürlich  mit  den  Bewegungen  und  der 
Haltung  des  Kopfes,  so  dass  jede  GUiltung  desselben  einem  bestimmten 
Zustande  von  Nervenreizung  entspricht  Das  Bewusstsein  dieses 
Zustandes  constituirt  also  den  Gleichgewichtssinn  und  dient  dazu  die 
Bewegungen  des  Körpers  zu  reguliren.  Sobald  die  Kanäle  verletzt 
sind,  erhält  das  Gehirn  keine  genauen  Nachrichten  mehr  über  die 
Stellung  des  Kopfes  und  ist  daher  ausser  Stande,  dessen  Elewegungen 
gehörig  zu  berechnen  und  zu  leiten.  Diese  Störung  ist  zeitweilig, 
wenn  eine  Läsion  der  Kanäle  blos  auf  einer  Seite  existirt,  wird  aber 
permanent,  wenn  beide  Seiten  leiden.  So  verursacht  auch  der  Ver- 
lust eines  Auges  nicht  Blindheit;  und  das  Organ  der  einen  Seite 
kann  durch  Erziehung  in  den  Stand  gesetzt  werden,  dem  Gehirn 
richtige  Nachrichten  über  die  Lage  des  Kopfes  und  Körpers  zu  geben. 

Ferrier^)  findet  das  Centralorgan  für  den  Gehörsinn  in  der 
oberen  Temporo-Sphenoidal-Windung.  Wenn  dieser  Theil  im  Affen 
faradisirt  wird,  spitzt  das  Thier  das  gegenüberstehende  Ohr,  öffnet 
die  Augen  weit;  zugleich  erweitert  sich  die  Pupille  und  Kopf  und 
Augen  werden  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gewandt  —  offenbar 
Zeichen,  welche  dem  plötzlichen  Aufhorchen  und  Blick  der  Ueber- 
raschung  gleichen,  die  entstehen,  wenn  plötzlich  ein  lautes  Geräusch 

1)  1.  c.  8. 171. 
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nahe  au  dem  Obre  desTbieres  hervorgerufen  wird  —  beides  Symptome 
von  Bubjectiven  GehOrsempfiudungeu.  Faradisation  des  entsprechen- 
den Tbeiles  des  Gehirns  in  anderen  Tbieren,  deren  Sicherheit  groa- 
sentbeils  auf  der  Schärfe  ihres  Gehörs  beruht,  wie  z.  B.  im  Kaninchen 
und  Schakal,  bringt  noch  auffallendere  Wirkungen  hervor,  nämlich 
ausser  den  bereits  angeführten  einen  schnellen  Sprung ,  gleichsam 
um  einer  Gefahr  zu  entrinnen,  welche  durch  lautes  oder  ungewöhn- 
liches Geräusch  angekündigt  wurde.  Zerstörung  dieser  Windung  auf 
beiden  Seiten  verursacht  vollständige  Taubheit,  und  einseitige  Zer- 
störung derselben  macht  das  Thier  auf  der  Seite  der  Läsion  taub. 

Berücksichtigen  wir  nun  diese  verschiedenen  Tbatsachen,  80  kanu 
es  uns  nicht  schwer  fallen,  zu  einem  befriedigenden  Schluss  Über  den 
Sitz  der  pathologischen  Läsiou  in  dem  vorliegenden  Falle  zu  gelangen. 
Offenbar  sass  die  Krankheit  nicht  in  der  oberen  TemporoSplienoidal- 
Windung,  welche,  obwohl  das  Centrum  des  Gehörsinns,  nichts  mit 
der  Gleichgewiohtshaltung  des  Körpers  zu  thun  hat ;  noch  war  es  ein 
Fall  von  Krankheit  des  Cerebellum,  welches  nur  Centralorgan  für 
das  Gleichgewichtsvermögen  ist,  aber  nichts  mit  dem  Gehörsinn  zu 
thun  hat.  Die  Läsion  muss  also  in  dem  N.  acusticus  gesessen  haben, 
welcher  sowohl  über  das  Gehör  als  das  Equilibrium  des  Körpers 
gebietet  und  dessen  Krankheiten  sich  durch  Taubheit  und  Schwindel 
äussern. 

In  welchem  Theile  dieses  Nerven  sass  nun  aber  die  Krankheit? 
Ofifenbar  nicht  in  seiner  Wurzel  im  verlängerten  Mark,  weil  dieselbe 
dort  mit  der  sensitiven  Wurzel  des  Quintus  zusammensitzt  und  also 
in  diesem  Falle  es  zu  gleichzeitiger  Anästhesie  des  Gesichts  gekom- 
men  wäre.  Ein  Fall  dieser  Art  ist  von  Prof.  Moos  >J  in  Heidelbei;^ 
beschrieben.  Auch  war  der  Nervenstamm  da,  wo  er  am  untern  Ende 
der  Varolsbrücke  heraustritt,  offenbar  gesund ;  dies  scbliesse  ich  dar- 
aus, dass  der  Nerv  auf  die  Application  des  constanten  Stroms  mit 
Schallempfindung  antwortete,  welche  bei  Zerstörung  des  Nervenstam 
mes  fehlt.  Wir  müssen  daher  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  der 
Gehörnerv  im  Labyrinth  litt  und  zwar  der  Zweig  für  die  Schnecke 
ebensowohl  wie  für  das  Vestibulum. 

Der  letzte  Punkt,  den  wir  zu  erörtern  haben,  ist  die  Beschaffen 
heit  des  pathologischen  Processes  im  Gehörnerven.  Dies  war  meiner 
Ansicht  nach  eine  acute  Entzündung,  denn  wir  hatten  es  mit  einer 
Erkrankung  zu  thun,  welche  etwas  länger  als  einen  Monat  dauerte, 
während  dessen  offenbare  Zeichen  von  specieller  Hyperästhesie  des 
Hörnerven  im  Labyrinthe  vorlagen,  welcher  dann  eine  lange  Periode 

1)  American  Archives  for  Ophthalmology  and  Otology.  Vol.  II.  p.  199. 
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specieller  und  permanenter  Anästhesie  folgte.  Diese  Symptome  glei- 
chen sehr  genau  denen,  welche  ich  in  acuter  Neuritis  des  Quiutus 
und  Olfactorius  beobachtet  habe.  Die  Indigestion,  welche  im  Anfang 
der  Krankheit  vorkam,  ist  möglicherweise  einer  Hyperämie  des  Vagus 
zuzuschreiben.  Diese  Hyperämie  steigerte  sich  plötzlich  und  verbrei- 
tete sich  auf  das  Labyrinth,  möglicherweise  durch  die  scharfen  Er- 
kältungen, welchen  Patient  ausgesetzt  war;  es  kam  dann  dort  zur 
Entzündung,  welche  die  gewöhnliche  Dauer  der  acuten  Neuritis  hatte, 
nämlich  4  —  5  Wochen.  Der  allmähliche  Verlust  des  Gehörs  wäh- 
rend dieser  Periode  spricht  gegen  Blutung  ins  Labyrinth,  welche  weit 
schneller  zur  Taubheit  führt.  Das  Rückenmarksleiden,  welches  der 
Neuritis  auditoria  folgte,  war  gleichfalls  von  einem  markirteren  ent- 
zündlichen Charakter,  als  gewöhnlich  in  der  Ataxie  vorkommt,  da  die 
Symptome  sich  weit  schneller  entwickelten,  als  dies  meistentheils  der 
Fall  ist.  Der  intercurrirende  Anfall,  welchen  Patient  während  seines 
Aufenthalts  im  Hospital  hatte,  war  wahrscheinlich  von  einer  Blutung 
ins  Labyrinth  abhängig.  Dieser  Anfall  begann  mit  plötzlicher  Be- 
wusstlosigkeit  und  Temperatursteigerung  und  hinterliess  keine  Spuren ; 
da  das  Gehör  bereits  vollkommen  zerstört  war,  konnte  diesem  Organ 
kein  weiterer  Schaden  zugefügt  werden. 

Schliesslich  noch  ein  paar  Worte  über  Prognose  und  Behandlung. 
Die  erstere  ist  in  Neuritis  ungünstig ,  in  Perineuritis,  wo  der  Axen- 
cylinder  erhalten  bleibt ,  viel  günstiger.  So  z.  B.  erholen  sich  fast 
alle  Fälle  von  Facialparalyse ,  welche  in  ihrer  gewöhnlichen  Form 
auf  Perineuritis  des  7.  Nerven  beruht;  Neuritis  des  Sehnerven  und 
anderer  Nerven  ist  dagegen  fast  immer  unheilbar,  da  die  Fälle  erst 
gewöhnlich  unter  Behandlung  kommen,  wenn  die  Entzündung  bereits 
abgelaufen  ist  und  die  Nervenröhren  in  einem  Zustande  hoffnungs- 
loser Atrophie  sich  befinden.  Wird  ein  Fall  von  acuter  Neuritis  im 
Anfang  erkannt,  so  muss  derselbe  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt 
werden,  d.h.  mit  Blutegeln,  Blasenpflastern  und  Eis,  so  nahe  als 
möglich  am  Sitze  der  Krankheit.  Innerlich  reiche  man  Calomel  mit 
Opium,  in  Dosen  von  1  Gran  mehrere  Male  täglich.  Nachdem  das 
acute  Stadium  vorüber  ist,  muss  die  Behandlung  eine  stimulirende 
sein  und  werden  wir  uns  dann  wohl  hauptsächlich  an  die  Anwendung 
des  constauten  Stromes  halten  müssen.  Jodkali  kann  man  auch  geben, 
obwohl  dessen  Nutzen  zweifelhaft  erscheint.  Für  Perineuritis  gelten 
dieselben  Regeln  als  für  Neuritis  und  sind  dann  glücklicherweise  in 
ihrer  praktischen  Anwendung  von  besserem  Erfolge  gekrönt. 
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Trachealsyphilis. 

Von 

Dr.  Albert  Beffer, 

Astiflteiit  an  der  medicinlaohttn  Klinik  su  Lelpslg. 

Bei  der  schweren  zur  Stenosenbildung  f&hreaden  Form  der  Tra- 
chealsyphilis unterscheidet  Gerhardt^)  drei  Stadien:  ,,ein  erstes 
irritatives,  ein  zweites  der  andauernden  Stenose  und  ein  drittes  suf- 
f ocatorisches  ^.  Das  zweite  und  dritte  Stadium  wird  relativ  hftufig 
beobachtet,  und  die  Zahl  der  veröffentlichten  F&lle  ist  bereits  eine 
ansehnliche.  Beobachtungen  des  ersten  irritativen  Stadiums  sind 
selten,  weil  dasselbe  häufig  latent  verl&uft,  oder  doch  wenigstens  so 
geringe  Symptome  macht,  dass  die  Kranken  ärztliche  Hülfe  nicht 
aufsuchen.  Ich  beabsichtige,  im  Folgenden  zwei  Fälle  von  Tracheal* 
Syphilis  zu  beschreiben,  welche  dem  ersten  Stadium  zuzurechnen  sind 
und  durch  besondere  Complicationen  starben.  Diesen  will  ich  noch 
einen  Fall  von  doppelseitiger  Bronchostenose  anschliessen. 

E.  M.,  33  Jahre,  BGttchergeselle,  warde  am  9.  März  1878  in  die 
medidnische  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient,  welcher  früher  niemals  krank  gewesen  seio 
will,  acquirirte,  wie  er  glaubt  in  Folge  einer  Erkältung  dnrch  Arbeiten  in 
einem  nassen  Keller,  Ende  Februar  dieses  Jahres  einen  leichten  trocknen 
Husten.  Zuerst  beachtete  er  denselben  gar  nicht ;  als  der  Auswurf  jedoch 
reichlicher  wurde  und  steh  ein  allgemeines  Krankheitsgefühl  einstellte,  ent- 
schloss  er  sich,  das  Hospital  aufzusuchen. 

Status  praesens:  Kleiner,  kräftig  gebauter  Mann  mit  gut  entwickelter 
Muskulatur  und  fettreicher  Haut.  Temperatur  39,3.  Puls  108.  Respira- 
tion 28.  Pupillen  sehr  weit,  reagiren  nur  wenig.  Kein  NasenflQgelathmen, 
keine  Cyanose,  kein  Herpes.  Der  Hals  ist  kurz  und  dick.  Garotidentone 
rein.  Der  Thorax  ist  kurz,  breit,  tief,  stark  gewölbt.  Athmung  beider- 
seits gleich,  costo-abdominal,  bietet  ausser  der  vermehrten  Frequenz  (2S, 
nichts  Abnormes.  Percussion:  vom  rechts  lauter  Lungenschall  bis  cur 
7.5  links  bis  zur  5.  Rippe,  am  Rücken  beiderseits  bis  zum  10.  Brustwirbel. 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  n.  S.  538. 
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Attscultation:  ttberall  Vesieulärathmen  mit  reichlichen  trocknen  Rassel- 
geränschen.  Der  Auswurf  ist  schleiinig-eitrig,  katarrhalisch.  Herz  nor- 
mal. Leber  reicht  in  der  rechten  Papillarlinie  bis  zum  Rippenrand.  Milz 
5  :  7  Cm.     Leistendrttaen  beiderseits  fahlbar.     Harn    und  Stuhl   normal. 

Unsere  Diagnose  lautete:  Bronchitis  acuta.  Als  jedoch  trotz  sorg- 
fältigster Behandlung  ( Bxpectorantia,  Emetica,  Terpentin-  und  Garbolinhala- 
tionen,  örtliche  Umschläge  und  Kaltwasserabreibungen)  das  Leiden  sich 
nicht  nur  nicht  besserte,  sondern  im  Gegentbeil  verschlimmerte,  so  musste, 
obgleich  sich  nirgends  eine  Verdichtung  auf  der  Lunge  nachweisen  Hess, 
dennoch  der  Verdacht  einer  phthisischen  Affeetion  rege  werden. 

6.  April  1878.  Patient  ist  beträchtlich  abgemagert,  obgleich  er  seit 
mehreren  Wochen  kein  Fieber  mehr  hat  und  der  Appetit  noch  jetzt  sehr 
gut  ist.  Er  hustet  fast  ununterbrochen  und  muss  sich  sehr  quftlen,  den 
Auswarf  herauszubefördem.  Letzterer  ist  sehr  reichlich,  die  gelblichen 
contiuirenden ,  nicht  fOtid  riechenden  Sput^  bestehen  aus  Schleim,  Eiter- 
körperchen,  Epithelien  und  Detritus.  Elastische  Fasern  sind  nicht  zu 
finden.  Im  Gesicht  geringe  Cyanose.  Puls  80 — 100.  Respiration  16 — 24. 
Das  Athmen  selbst  ist  angestrengt,  gleicht  dem  des  Emphysematikers,  ist 
Übrigens  geräuschlos.  Percusslon  der  Lungen  ergibt  tiberall  normalen 
Schall,  die  Auscultation  reichliches  feuchtes  und  trocknes,  gross-  und  klein- 
blasiges Rasseln;  das  Athemgeräusch  selbst  ist  wegen  des  Rasseins  nicht 
hörbar. 

S.April  1878.  Heute  Abend  plötzlich  39,8  o  Temperatur,  Puls  110, 
Respiration  28.  Beträchtliche  Oyanose.  Laut  rassehide  Respiration. 
Sonst  stat.  id. 

14.  April  1878.  Während  bisher  trotz  sorgfältigster  Untersuchung 
im  Auswurf  keine  elastischen  Fasern  entdeckt  werden  konnten,  fand  heute 
Herr  Geheimrath  Professor  Dr.  W  agner  im  Auswurf  einen  halblinsengrossen 
Gewebsfetzen,  welcher  unter  dem  Mikroskop  aus  längsverlaufenden,  ziemlich 
breiten,  seitlich  stellenweise  zusammenhängenden  elastischen  Fasern  bestand, 
zwischen  denen  überall,  stellenweise  sehr  zahlreiche  runde  wohl  erhaltene 
Kerne,  nirgends  Zellen  lagen.  (Bei  nochmaliger  Betrachtung  des  aufbe- 
wahrten Präparats  ist  es  ganz  zweifellos,  dass  dasselbe  aus  der  syphili- 
tisch infiltrirten  Trachealschleimhaut  stammt.) 

Die  Emaciation  des  Kranken  nimmt  zu.  Er  isst  fast  gar  nichts.  Die 
HustenanfUlle ,  die  sich  in  immer  ktlrzeren  Zwischenräumen  wiederholen, 
lassen  den  Kranken  keinen  Moment  ruhen;  manchmal  glaubt  er  ersticken 
zu  mtlssen.  In  der  rechten  Fossa  supraclayicularis  efaie  indolent  geschwollene 
Lymphdrtlse.  Sonst  nur  die  Leistendrtlsen  fahlbar.  Respiration  nicht 
tönend,  36  per  Min.  Bei  jeder  Inspiration  leichte  Einziehungen  der  hinteren 
unteren  Zwischenrippenräume.  Rechts  hinten  unten  leichte  Dämpfung. 
Auscultation  wie  oben. 

16.  April  1878.  Temperatur  38,8  ^  Puls  98,  Respiration  38.  Auf 
den  Lungen  R.  H.  U.  2  Finger  breit  Dämpfung,  Bronchialathmen,  verstärkter 
Stimmfremitus ;  ausserdem,  wie  stets,  sehr  starkes  Rasseln  der  verschieden- 
sten Art.  In  der  Nacht  circa  200  Ccm.  eitriger  Auswurf  (enthält  keine 
elastischen  Fasern). 

20.  April  1878.  Jetzt  auch  Pneumonie  des  linken  unteren  Lappens. 
Patient  athmet  sehr  mtthsam,  nicht  eigentlich  tönend.     Exspirium  verlängert. 

Deatochea  ArchtT  f.  klln.  Midicin.    XXIII.  Bd.  39 
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*Jede  Exspiration  besteht  ans  mehreren  Stdssen,  welehe  sich   wie  unter- 
drückter Husten  anhören. 

Am  23.  April  1878  tritt  der  Tod  ohne  weitere  Veränderung  ein. 

Klinische  Diagnose:  Branchorrhoe  aus  unbekamUer  Ursache. 
Ulcerirenäer  Process  im  BespircUianstractus  (wegen  des  Fundes  v(m 
elastischen  Fasern  im  Sputum).  Terminaie  Pneumonie  beider  unteren 
Lungenlappen. 

Seetion  am  24.  April  1878  Morgens  (Herr  Dr.  Weigert):  Ziemlich 
kräftig  gebauter  Mann.  Todtenstarre  noch  nicht  gelöst.  Schädeldach 
dünn.  Nähte  wohl  erhalten.  Im  Sinus  long.  sm>.  speckhäntige  GferinnseL 
Gehirn  etwas  weich.    Pia  mater  abtrennbar,  ohne  Besonderheiten. 

Zwerchfell  rechts  im  4.,  links  im  5.  Intercostalraum.  Die  1  inke  Lunge 
mit  der  Brustwand  im  hinteren  Theil  durch  dttnne  bindegewebige  Adhäsionen 
verwachsen,  vom  im  unteren  Abschnitte  durch  fibrinöse  Pseudomembranen 
verklebt.  Die  rechte  Lunge  im  unteren  Theil  ebenfalls  mit  der  Brust- 
wand  verklebt.  Pleurahöhle  frei  von  Flttssigkeit.  Im  Herzbeutel  wenig 
klares  Serum ;  das  Herz  selbst  von  entsprechender  Grösse,  sehr  reich  mit 
speckigen  Gerinnseln  versehen,  Endocard  glatt  und  zart,  Muskulatur  granrotb. 

Die  linke  Lunge  fühlt  sich  im  unteren  Theil  derb  an.  Sie  ist 
mit  einem  röthlichen  Pleurabelege  versehen,  der  sich  nur  an  wenigen 
Stellen  leicht  abschaben  lässt.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  der  untere  Lappen 
grÖBstentheils  luftleer.  Die  Schnittfläche  ist  kleinkörnig  und  zeigt  ein  gran- 
rothes  Aussehen.  Mitten  in  diesen  graurothen  Partien  sitzen  weissiicbe 
Punkte  und  Striche  von  durchschnittlich  1 — 1,5  Mm.  Durchmesst.  Bei 
genauem  Zusehen  zeigt  es  sich,  dass  diese  weissen  Stellen  in  der  Um- 
gebung von  Bronchien  sitzen  und  zwar  von  kleinsten  Bronchien,  die 
aber  auffallend  weit  erscheinen.  Die  Erweiterung  erstreckt  sich  auch  auf 
etwas  grössere  Aeste,  ohne  jedoch  zu  sackförmigen  Ausbuchtungen  zu 
führen.  Die  Schleimhaut  der  kleinen  Bronchien  ist  geröthet,  noch  dunkkr 
als  die  der  grösseren.  In  letzteren  sind  die  Längsfasern  deutlich  ausge- 
prägt. In  den  kleinsten  Bronchien  finden  sich  hie  und  da  kleine  Pfropfe. 
Die  rechte  Lunge  verhält  sich  im  Allgemeinen  ebenso,  nur  ist  die 
Grundsubstanz  mehr  von  einem  helleren  grauen  Ansehen.  Die  weissen 
Stellen  sind  hier  etwas  grösser  und  an  ihren  Rändern  verschwommen.  Die 
oberen  Theile  beider  Lungen  lufthaltig,  stark  ödematös.  Bronchial- 
drüsen geschwellt,  theils  schwarzgrau,  theils  röthlichgrau. 

Grosse  Gefässe  am  Halse  und  Schilddrüse  ohne  Besonderheiten.  £pi* 
glottis  und  Kehlkopf  normal.  Trachea  in  der  Gegend  der  BiftircatioB 
verengt :  während  der  obere  Theil  der  Trachea  im  Umfange  5,5  Cm.  misst 
misst  sie  an  der  verengten  Stelle  2,8  Gm.  Auch  der  Anfangstheil  der 
abgehenden  Bronchien  ist  verengt:  der  Umfang  beträgt  hier  1,8  Cm.,  im 
weiteren  Verlauf  3  Cm.  Oberhalb  dieser  Verengerung  befindet  üch  sa 
der  Vorderwand  ein  4  Cm.  langer,  durchschnittlich  2  Cm.  breiter  Substanz- 
defect,  an  welchem  die  ganze  Wand  der  Trachea  vollkommen  fehlt.  £i 
entsteht  dadurch  ein  meist  ^2  Cm.  tiefes  Geschwür,  aus  dessen  Rand  hier 
und  da  Rnorpelstückchen  hervorragen.  Vom  oberen  Rande  dieses  grossei 
Substanzdefectes  geht  noch  eine  IV2  Cm.  tiefe  sinuöse  Tasche  aus.  Der 
Grund  des  Defectes  wird  zum  grössten  Theil  von  röthlichem  weichen 
Bindegewebe  gebildet.    Am  rechten  Rande  desselben  ziemlich  in  der  Mitte 
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sitzt  eine  kleine  Bchwärzlicbe  Partie  im  Grunde  dicht  vor  dem  angefres- 
senen Trachealrande,  am  unteren  Ende  desselben  finden  sich  rechts  schwärz- 
liche, links  weissliche  rauhe  Stellen.  Die  weisslich  aussehende  Partie  er- 
gibt sich  beim  Durchschnitt  als  obere  Fläche  einer  kirschengrossen,  unregel- 
mässigen, aber  ziemlich  scharfbegrenzten  Einlagerung  in  dem  Gewebe  an 
der  vorderen  Wand  der  Trachea.  Diese  Einlagerung  sieht  weisslich-gelb 
aus,  fohlt  sich  ziemlich  derb  an  und  ist.  von  reichlichem  narbigen  Binde- 
gewebe umgeben.  Die  schwarzen  Stellen  entsprechen  ulcerirten  Lymph- 
drüsen. Die  Stelle  der  Bifurcation  selbst  ist  von  einem  ringförmigen^ 
7  Mm.  hohen  Geschwür  eingenommen,  welches  flacher  ist,  aber  doch  nach 
links  hin  bis  auf  eine  melanotische  Lymphdrüse  vordringt.  Dieser  Ge- 
schwflrsring  hängt  einerseits  mit  dem  oben  beschriebenen  vorderen  grossen 
und  tiefen  Substanzdefecte  zusammen,  andererseits  steht  er  auch  an  der 
hinteren  Wand  der  Trachea  mit  einem  Geschwür  von  5  Cm.  Höhe  in  Ver- 
bindung, welches  ebenfalls  flacher,  als  das  an  der  Vorderseite  ist,  aber 
doch  die  Wand  der  Trachea  fast  vollkommen  zerstört  hat.  In  der  Um- 
gebung der  Geschwüre  ist  die  Schleimhaut  der  Trachea  höckerig  geschwellt 
und  trübe.  In  den  Anfangstheilen  der  Bronchien  finden  sich,  mit  den 
Trachealgeschwüren  zusammenhängend,  unregelmässige  buchtige  Ulcera- 
tionen. 

Von  den  Retroperitonealdrüsen  sind  einige  geschwellt,  auf 
dem  Durchschnitt  grauröthlich,  die  grösste  davon  kirschengross,  oval. 

Am  Penis  sitzt  in  der  Nähe  des  Sulcus  glandularis  eine  hufeisen- 
förmige, weissliche,  ganz  leicht  erhabene,  narbige  Stelle  von  \2  Mm.  Breite, 
die  eine  röthliche  linsengrosse  Partie  einschliesst.  Die  übrigen  Organe  sind 
normal,  namentlich  zeigen  sich  nirgends  anders  Zeichen  von  abgelaufener 
oder  frischer  Syphilis. 

Anatomische  Diagnose.  In  die  Trachea  durchgebrochenes 
Gumma,  ülceration  und  Stenose  der  Trachea  und  des  Anfangstheils 
der  Bronchien.  Verschluckungspneumonieen.  Cylindrische  Ektasie  der 
kleinen  Bronchien.  Schwellung  der  Bronchial-  und  einiger  Retroperi- 
toneal-  und  Leistendrüsen.    Narbe  am  Penis. 

Das  Resultat  der  Section  war  in  mehrfacher  Beziehung  über- 
raschend. Es  fand  sich  eine  bedeutende  wenn  auch  nur  mehrere 
Millimeter  lange  Verengerung  der  Trachea  in  der  Gegend  der  Bifur- 
cation. Das  Lumen  der  Trachea  war  an  dieser  Stelle  etwa  nur  für 
einen  starken  Bleistift  durchgängig.  Im  Leben  hatte  diese  Stenose 
nicht  diagnosticirt  werden  können,  weil  sie  keine  charakteristischen 
Symptome  gemacht  hatte.  Die  Inspiration  war  nicht  tönend,  nicht 
erschwert,  nicht  verlängert.  Die  Exspiration  dagegen  war  erschwert 
und  bedeutend  verlängert.  Für  eine  Stenose  konnten  die  leichten 
systolischen  Einziehungen  der  hinteren  unteren  Intereostalräume  spre- 
chen, doch  kommen  diese  Einziehungen  nicht  nur  bei  Stenosen,  son- 
dern auch  bei  acuten  Lungenverdichtungen,  beim  Emphysem  etc.  vor. 

Vergleicht  man  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Tra- 
chealstenosen mit  einander  in  Bezug  auf  das  Verhältniss  zwischen 
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Grad  der  Verengerung  und  Schwere  der  Symptome  im  Leben,  so  findet 
man,  dass  diese  beiden  oft  nicht  Hand  in  Hand  gehen.  So  beschreibt 
z.  B.  Vierlinge)  einen  Fall  von  Trachealstenose,  welcher  im  Leben 
die  intensivsten  Stenosenerscheinungen  hervorgerufen  hatte,  obgleich 
die  Trachea  an  der  engen  Stelle  noch  einen  Umfang  von  4,5  Cm. 
(in  unserem  Fall  2,8  Cm.)  hatte.  In  Vierling's  Fall  war  die  Länge 
der  verengten  Partie  eine  sehr  bedeutende  und  ausserdem  ragten 
noch  kleine  Wulstungen  und  Narbenleisten  in  das  Lumen  der  ver- 
engten Trachea  vor. 

CharnaTs^)  Kranker  bot  bei  seiner  Aufnahme  stenotische  Er- 
scheinungen dar,  die  jedoch  nach  Jodkali  rasch  verschwanden.  Er 
konnte  sogar  wieder  singen  und  bekam  nur  nach  längerem  Sprechen 
Dyspnoe.  Plötzlich  stellte  sich  ein  Erstickungsanfall  ein,  an  den 
sich  alle  Erscheinungen  einer  schweren  Stenose  anschlössen  und  der 
Kranke  starb  24  Stunden  später  trotz  Tracheotomie.  Bei  der  Section 
fand  sich  in  der  Höhe  des  11.  Tracheairinges  eine  die  Luftröhre  ver- 
engernde 2,8  Cm.  lange  Narbe.  Der  Umfang  betrug  an  der  verengten 
Stelle  2,7,  oberhalb  derselben  5,8  Cm.  Ausserdem  keine  GeschwOre 
in  der  Trachea.  Der  Kranke  hat  also,  wie  mit  Gewissheit  anzuneh- 
men ist,  längere  oder  kürzere  Zeit  eine  hochgradige  Trachealstenose 
gehabt,  ohne  sich  irgendwie  erheblich  krank  zu  fühlen. 

Das  beste  Experiment,  eine  künstliche  acute  Verengerung  des 
Tracheallumens  hervorzurufen,  liefert  die  Tracheotomie  selbst:  Ein 
Kranker  mit  hochgradiger  Larynxstenose  und  starken  stenotischen 
Erscheinungen  athmet  nach  erfolgter  Tracheotomie  durch  die  einge- 
führte Canüle  leicht,  ohne  Anstrengung  und  mit  kaum  hörbarem  Ge- 
räusch, obgleich  durch  die  Canüle  das  Lumen  der  Trachea  am  \t 
bis  '^/3  enger  geworden  ist 

Durch  einen  Theil  dieser  Beispiele  ist  der  Beweis  gegeben,  da»* 
ziemlich  beträchtliche  Stenosen  im  Leben  keine  Symptome  za  machen 
brauchen.  Was  ist  nun  aber  der  Grund,  dass  die  einen  Fälle  Sym- 
ptome machen  und  die  anderen  nicht,  obgleich  die  ersteren  nicht 
immer  zu  den  als  hochgradig  zu  bezeichnenden  gehören?  Grewiss 
wird  eine  sich  langsam  entwickelnde  Stenose  länger  symptomios  er- 
tragen werden  als  eine  rasch  entstehende.  Und  ebenso  wird,  wie 
Yierling  näher  dargelegt  hat,  eine  nur  wenige  Millimeter  lange 
Yerejigerung  gefahrloser  sein  als  eine,  welche  sich  etwa  auf  ein 
Viertel  der  Trachea  erstreckt.  Aber  hiermit  allein  werden  wir  obige 
Frage  nicht  genügend  beantworten  können.    Der  Schwerpunkt  der 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  S.  326.        2)  Scbmidt's  Jahrb.  Bd.  102.  S.  100. 
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Sache  liegt  in  Folgendem.  Wenn  man  nach  den  Erscheinungen  im 
Leben  eine  bedeatende  Laftröhrenverengerung  bei  der  Section  zu 
finden  vermuthete,  diese  Vermuthung  sich  aber  nicht  bestätigte,  so 
ist  man  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  die  Schwere  der  stenoti- 
sehen  Erscheinungen  bedingenden  Momente  pathologisch-anatomisch 
eben  nicht  mehr  nachzuweisen  sind.  Durch  entztlndliche  Schwellung 
und  namentlich  durch  Oedem  der  Schleimhaut  an  der  Stelle  der  Ver- 
engerung kann  die  letztere  rasch  hochgradig  werden.  Ist  die  Schleim* 
haut  an  der  betreffenden  Stelle  rauh,  gewulstet,  mit  Maschen  ver- 
sehen, so  wird  sich  sehr  leicht  das  aus  den  Bronchien  beim  Expec* 
toriren  die  verengte  Stelle  passirende  Secret  hier  festsetzen  und  auch 
dadurch  die  Verengerung  vergrössem.  Beides,  das  Oedem  und  die 
auflagernden  Secretmassen  werden  bei  der  Section  nicht  oder  nur 
unvollkommen  sichtbar  sein«  Dies  auf  die  obigen  Beispiele  ange- 
wendet erklärt  die  Erscheinungen  zur  Genüge. 

In  der  Anamnese  von  an  Trachealstenose  Leidenden  heisst  es 
meist:  Patient  erkrankte  dann  und  dann  mit  trockenem  Husten  und 
etwas  Auswurf;  allmählich  bemerkte  er  zunehmende  Athemnoth  etc. 
Fast  nirgends  ist  die  Rede  von  Symptomen  einer  schweren  eitrigen 
Bronchitis,  wie  sie  in  unserem  Fall  sich  sehr  bald  nach  Beginn  der 
Erkrankung  einstellte.  Dieselbe  lässt  sich  erklären  durch  den  raschen 
Verlauf  und  durch  die  grosse  Ausdehnung  und  Tiefe  der  Geschwfire. 
Die  letzteren  stelleü  eine  grosse  stark  secernirende  Geschwürsfläche 
dar,  von  der  sich  nicht  nur  Eiterzellen,  sondern  selbst  Gewebsfetzen 
ablösten,  wie  der  Befund  im  Auswurf  beweist.  Diese  Entzttndungs- 
und  Zerfallsproducte  sind  bei  der  Inspiration  in  die  grosseren  und 
kleineren  Bronchien  aspirirt  und  haben  zu  Anfang  nur  entzündungs- 
erregend gewirkt  (Bronchitis) ;  in  der  letzten  Zeit  aber,  als  die  Kräfte 
des  Kranken  abnahmen  und  die  Expectoration  eine  unvollkommene 
wurde,  blieben  die  Geschwürsseerete  und  die  in  den  Bronchien  selbst 
gebildeten  Secrete  in  den  kleinsten  und  am  tiefsten  gelegenen  Bron- 
chien liegen,  wirkten  hier  als  Fremdkörper  und  erzeugten  die  aus- 
gedehnten Fremdkörperpneumonien  der  beiden  unteren  Lappen. 

Wir  lernen  übrigens  wieder  an  unserem  Fall,  wie  wenig  charak- 
teristisch Erkrankungen  der  Trachea  sind.  Wenn  eine  Bronchitis 
purulenta  ohne  auffindbaren  Grund  und  namentlich,  ohne  dass  Er- 
scheinungen von  Phthisis  bestehen,  auffallend  lange  dauert  und  jeder 
Therapie  trotzt,  hat  man  jedenfalls  sein  Augenmerk  auf  die  Trachea 
zu  richten  und  in  zweiter  Linie  auf  die  häufigste  Ursache  der  schweren 
Trachealerkrankungen :  auf  die  Lues.  Hier  fand  sich  merkwürdiger 
Weise  ausser  der  Narbe  am  Penis  nichts  für  Lues  Charakteristisches. 
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Aber  auch  ohne  die  Narbe  würde  man  nie  zweifeln,  die  Geschwfire 
in  der  Trachea  für  syphilitische  zu  erklären:  derartige  tiefgreifende 
Ulcerationen  mit  gleichzeitiger  Narbenbildung  macht  fast  nur  die 
Syphilis. 

Herr  G.  E.  AI.,  35  Jahre  alt,  Gärtner,  liess  sich  am  7.  November 
1878  auf  die  Privatstation  unserer  Klinik  aufnehmen. 

Anamnese  (stammt  zum  grössten  Theil  von* Herrn  Dr.  Knabe  aiu 
Nenstadt,  dem  Arzt,  welcher  den  Kranken  bisher  behandelt  hatte.  Der 
Kranke  selbst  war  zu  schwach,  um  genauer  ausgefragt  werden  zu  können). 
Patient  stammt  aus  einer  tuberculösen  Familie:  mehrere  Geschwister  sind 
an  Pbthisis  gestorben.  Er  selbst  ist,  abgesehen  von  häufigen  Beddiven 
einer  vor  vielen  Jahren  acquirirten  Syphilis,  stets  gesund  gewesen,  hat  bis 
vor  4  Wochen  weder  gehustet  noch  Athembeschwerden  gehabt  In  den 
letzten  Jahren  litt  er  häufig  an  syphilitischen  Knochenschmerzen  und  in 
diesem  Sommer  hatte  er  „ein  allen  örtlichen  Mitteln  trotzendes,  tirfes,  zer- 
klüftetes Ulcus  pharyngis,  das  auf  Jodkali  rasch  heilte''.  Vor  4  Wochen 
bekam  er  einen  trocknen  Husten,  den  er  anfangs  nicht  beachtete.  Erst  als 
derselbe  heftiger  wurde,  sich  reichlicher  eiteriger  Auswurf  einstellte  und  die 
Stimme  heiser  wurde,  begab  er  sich  (3  Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung) in  ärztliche  Behandlung.  Der  Arzt  fand  am  Kehlkopf  nichts  Beson- 
deres, auf  den  Lungen  eine  intensive  Bronchitis  und  verordnete  Inhalationen 
von  adstringirenden  Mitteln,  Morphium,  Expectorantien  u.  s.  w. 

Am  31.  October  (Beginn  der  4.  Krankheitswochej  Abends  trat  Schfittel- 
frost,  Fieber  und  heftiger  Nachtschweiss  ein.  Am  nächsten  Abend  wieder- 
holte sich  der  Schüttelfrost. 

Am  3.  November  •  war  die  Stimme  vollkommen  aphonisch  und  beim 
Schlingen  trat  leicht  Verschlucken  ein.  Schon  am  nächsten  Tage  konnte 
Patient  keine  Flüssigkeiten  geniessen,  ohne  dass  sich  sofort  ein  heftiger 
Husten  einstellte,  so  dass  der  Arzt  ihn  mit  Klystieren  ernähren  mnsste. 
Feste  Speisen  dagegen  konnte  er  ohne  husten  zu  pnflssen,  hinunterschlncken. 
So  blieb  der  Zustand  ohne  wesentliche  Veränderung  bis  jetzt. 

Status  praesens:  Grosser,  schlanker,  gracil  gebauter  Mensch. 
Massig  abgemagert.  Sensorium  normal.  Er  ist  sehr  matt,  jede  Bew^^g 
greift  ihn  an  und  erhöht  die  in  der  Ruhe  massige  Dyspnoe.  Temperatur 
39,8.    Puls  108.    Respiration  32. 

Kopf.  Haar  dünn,  schwarzbraun.  An  der  Kopfhaut  keine  Narben, 
am  Schädeldach  keine  Knochenauftreibungen.  Im  Gesicht  massige  Cyanose. 
Kein  Nasenflflgelathmen.    Rachenthelle  massig  geschwollen  und  geröthet. 

Hals  lang,  mager,  Lymphdrüsen  in  grösserer  Anzahl  indolent  ge- 
schwollen. Kehlkopf  frei  beweglich,  äusserlich  nicht  schmerzhaft.  Die 
Stimme  ist  nahezu  aphonisch.  Beim  Sprechen  muss  Patient  schon  nadi 
3 — 4  Wörtern  von  Neuem  tief  inspiriren,  da  die  Luft  zu  schnell  entwicht 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt:  Plicae  glosso-epiglotticae  stark 
geschwollen  und  geröthet.  Epiglottis  normal.  Die  Schleimhaut  des  linkes 
Aryknorpel  ist  beträchtlich  ödematös,  -die  des  rechten  nur  geröthet  Die 
Glottis  ist  weit;  die  Stimmbänder  sind  weiss  glänzend,  das  rechte  bewegt 
sich  normal,  das  linke  steht  sowohl  beim  Athmen,  wie  beim  Anlauten  toU- 
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kommen  still.  Mehrere  Tracheairinge  sind  sichtbar,  die  Trachea  ist  inten- 
siv geröthet,  eine  UIceration  ist  nicht  sichtbar. 

Versucht  Patient  zn  trinken,  so  tritt  unmittelbar  nach  dem  ersten 
Schlingen  ein  heftiger  Hnstenparoxysmns  ein  nnd  die  genossene  Flflssigkdt 
strömt,  mit  eiterigem  Answurf  vermischt,  durch  Nase  und  Mund  zurflck. 
Ein  Bissen  rohes  Fleisch  gelangt  ohne  Hindemlss  und  ohne  Husten  in 
den  Magen. 

Thorax:  lang,  etwas  flach,  leidlich  breit  An  beiden  Schlüssel- 
beinen schmerzlose  Knochenauftreibungen.  Die  Respiration  ist  beschlennigt 
(32),  costo-abdominal,  ohne  Stenosengeräusoh ;  beide  Hälften  des  Brust- 
korbs heben  sich  gleichmässig.  Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  die 
Symptome  eines  intensiven  diffusen  Bronchialkatarrhs. 

Herz  normal. 

Leib  weich,  nirgends  spontan  oder  auf  Druck  schmerzhaft. 

Der  linke  Ho  de  ist  klein,  atrophisch. 

An  den  Tibiae  finden  sich  dte,  nicht  schmerzhafte  Knochenauf- 
tretbungen. Der  Auswurf  ist  sehr  reichlich,  besteht  aus  gelblichen,  nicht 
fötid  riechenden,  confluirenden,  fast  rein  eitrigen  Sputis. 

Harn  normal,  ohne  Ei  weiss. 

Stuhl  nicht  diarrhoisch. 

Wir  diagnosticirten :  1.  Commnnication  zwischen  Oesophagus 
nnd  Trachea,  wahrscheinlich  hervorgerufen  durch  einen  syphilitischen 
Process.  2.  Lähmung  des  N.  recurrens  sinister:  der  Nerv  wird 
in  seinem  Verlaufe  neben  Trachea  und  Oesophagus  an  einer  Stelle  in  den 
syphilitischen  Process  hineingezogen  sein.  3.  Die  Schflttelfröste  lassen 
vermuthen,  dass  bereits  kleinere  Fremd körperpneum  onieen  bestehen. 

Die  Therapie  hatte  es  sich  zur  Aufgabe  zumachen,  in  erster  Linie 
nach  Möglichkeit  zu  verhüten,  dass  weiterhin  Fremdkörper  in  die  Trachea 
gelangten,  zweitens  den  Ernährungszustand  des  Kranken  zu  heben  und 
drittens  den  syphilitischen  Process  zu  heilen. 

Demgemäss  erhielt  der  Kranke  per  os  gar  keine  Nahrung  (er  durfte 
Bich  nur  den  Mund  mit  Citronwasser  ausspülen).  Zur  Stillung  des  bren- 
nenden Durstes  wurden  ihm  2  stündlich  Wasserklystiere  von  circa  80  Gramm 
applicirt     Zur  Ernährung  erhielt  er  Bierklystiere. 

Auf  seinen  Wunsch  Hessen  wir  ihn  täglich  mehrmals  eine  dünne  Tannin- 
lösnng  inhaliren.  Eisblase  um  den  Hals,  Nachts  etwas  Morphium.  Täg- 
lich Injection  von  Sublimat  (0,01). 

8.  November  1878.  Patient  befindet  sich  heute  viel  besser.  Er  hat 
die  Nacht  gut  geschlafen.  Heute  Morgen  kein  Fieber.  Der  Auswurf  ist 
quantitativ  geringer.  Das  Eis  um  den  Hals  ist  dem  Kranken  sehr  ange- 
nehm. Die  Klystiere  behält  er  gut  bei  sich.  Ueber  dem  linken  unteren 
Lnngenlappen  hört  man  an  einer  circumscripten  Stelle  Bronchialathmen. 
Sonst  stat.  id. 

11.  November  1878.  Patient  hat  sich  einige  Tage  ganz  leidlich  be- 
funden, kein  Fieber  gehabt,  wenig  gehustet.  Heute  hat  er  etwas  feste 
nnd  flüssige  Nahrung  durch  den  Mund  zu  sich  genommen,  ohne  dass  die 
Speisen  regurgitirten.  Auf  den  Lungen  seit  gestern  rechts  hinten  unten 
Dämpfung,  Bronchialathmen.  Die  Bronchitis  ist  noch  immer  sehr  intensiv 
und  ausgebreitet. 
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Abends:  Nachdem  Patieat  beute  Nacbmittag  eine  Weile  im  Lehastidil 
gegessen  hatte,  überfiel  ihn  pldtslich  ein  heftiges  Unwohlsein,  so  dass  er 
schnell  ins  Bett  gebracht  werden  musste.  Im  Bett  bekam  er  einen  beftigeo 
Schüttelfrost,  die  Temperatur  stieg  rasch  auf  40,2,  der  Puls  wurde  klein 
und  frequent.  Jetzt  ist  die  Temperatur  40,6.  Patient  hat  keine  Schmer- 
zen, fühlt  sich  aber  ausserordentlich  matt.  Die  Respirationsfrequenz  ist 
bedeutend;  im  Gesicht  starke  Cyanose. 

Nachts  12  Uhr  tritt  Tracheairasseln  und  Lungenödem  ein.  Patient 
stirbt  Nachts  2  Uhr  im  Coma. 

Beetion.  8  Stunden  nach  dem  Tode  am  12.  November  1878.  (Herr 
Dr.  Hu  her).  Orosser  mftssig  abgemagerter  Leichnam.  Haut  von  weist- 
gelber  Farbe.     Muskulatur  braunroth,  etwas  schlaff. 

An  Zunge  und  Mundhöhle  nichts  Abnormes.  Die  linke  Tonsille 
ist  ihres  Paraichyms  theilweise  verlustig  gegangen,  in  eine  achwielige 
feste  Masse  verwandelt  und  mit  der  Umgebung  durch  feine  Narbenatränge 
verknüpft.  Die  rechte  Tonsille  ist  haselnussgross ,  narbig.  Die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  ist  geröthet  und  zum  Theil  (namentlich 
die  Gegend  des  linken  Aryknorpels)  etwas  ödematöa  geschwollen.  Die 
Stimmbänder  sind  normal.     Nirgends  Ulcera  oder  Narben. 

In  der  Höhe  des  6.  Halswirbels,  dem  linken  Querfortsatz  denselben 
aufliegend,  findet  sich  eine  fast  walhmssgrosse  Lymphdrüse  in  eine 
käseähnliche,  sehr  consistente  Masse  verwandelt,  welche  am  ehesten  noch 
einem  in  Verkäsung  begriffenen  Gummaknoten  ähnelt.  Die  direct  daran- 
grenzenden Weichtbeile  des  Halses  sind  in  massigem  Grade  schwielig  ver- 
dickt. In  letzterai  Process  ist  der  N.  vagus  sin.  etwa  in  der  Länge 
von  1  Cm.  mit  hineingezogen.  Derselbe  lässt  jedoch  mikroskopisch  keine 
Abnormität  (im  Vergleich  zu  rechts)  erkennen.  An  diese  verkäste  Masse 
unmittelbar  angrenzend  findet  sich  links  neben  und  zwischen  Trachea 
und  Oesophagus  ein  etwa  wallnnssgrosser  Sack,  welcher  einmal  doreh 
eine  1,25  Cm.  langö  und  0,3  Cm.  breite  Oeffnung  mit  der  Trachea,  anderer- 
seits durch  2  ovale  Oeffnungen,  von  denen  die  eine  linsengross,  die  andere 
etwas  grösser  ist,  mit  dem  Oesophagus  in  Communication  steht  Die 
Wände  des  Sackes  werden  von  Trachea  und  Oesophagus  gebildet  Die 
Innenfläche  desselben  ist  höckrig,mit  membranösen,  Idcht  abziehbaren 
Massen  von  weissgelber  Farbe  bedeckt.  Ausgefüllt  ist  der  Sack  mit 
massigen  Mengen  schleimig'  eiteriger  Flüssigkeit.  Die  Perforationastelle  in 
der  Trachea  sitzt  an  der  Grenze  des  häutigen  und  knotpeligen  Theiies, 
4V2  Gm.  unter  dem  Ringknorpel  beginnend.  Die  Ränder  des  Defectes  sind 
glatt,  nicht  gewulstet;  auch  die  Trachealknorpel  (3)  sind  mit  dem  Rande 
des  Defectes  wie  scharf  abgeschnitten,  ragen  nicht  in  die  Oeffnung  hmein. 
Oberhalb  und  unterhalb  des  Geschwürs  ist  die  Schleimhaut  der  Trachea 
hochgradig  geröthet,  geschwellt  und'  gelockert,  zeigt  jedoch  keine  wdteien 
Substanzverluste  und  keine  stenotischen  Stellen.  Aach  die  Perforations- 
öffhungen  im  Oesophagus  zeigen  glatte  Ränder.  Am  Oesophagus  selbst 
keinerlei  weitere  Veränderungen. 

Der  N.  recurrens  der  linken  Seite  liegt  an  einer  Stelle  in  der  Wand 
des  Sackes  und  zeigt  hier  eine  deutliche  knotige  Verdickung. 

Beide  Lungen  füllen  die  Pleurahöhlen  ziemlich  stark  aus.  In  der 
Pleura  beider  unterer  Lappen  ziemlich  zahlreiche  Ekchymosen,  auf  der 
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Oberfläche  derselben  mAssig  reichliche  Mengen  fibrinös  eitrigen  Exsudats. 
Die  linke  Lnnge  ist  durchgängig  sehr  schwer,  im  unteren  Lappen  fest 
infiltrirt  in  Form  von  verschieden,  aber  nicht  über  haselnuss-grossen,  viel- 
fach conflnirenden  Knoten  von  meist  brauner  Farbe.  Im  oberen  Lappen 
starkes  Oedem.  Die  Bronchien,  namentlich  die  des  nnteren  Lappens, 
sind  intensiv  geröthet.  Die  Lumina  der  kleinsten  Bronchien  sind  mit  ziem* 
lieh  reichlichen  branngelben  nicht  stinkenden  Massen  erf flilt.  In  der  rechten 
Lunge  finden  sich  dieselben  Verhältnisse  wie  links,  nur  zeigen  die  lobu* 
lären  Infiltrate  theilweise  bereits  eine  graugelbe  käseähnliche  Beschaffen- 
heit. Im  oberen  hinteren  Mediastinum  linkerseits  eine  käsig  geschwellte 
tlber  haselnussgrosse  Bronchialdrttse. 

Im  Herzbeutel  geringe  Mengen  klarer  gelber  FlQssigkeit.  Herz  ziem- 
lich schlaff.  Ausgedehnte  speckhäutige  Gerinnsel  im  rechten  Vorhof. 
Muskulatur  des  rechten  Ventrikels  von  blassbraunrother  Farbe,  ziemlich 
schlaff.  Höhle  etwas  weit.  Klappen  ohne  Besonderheiten.  Muskulatur 
des  linken  Ventrikels  zeigt  dieselbe  Farbe,  ist  ebenfalls  schlaff.  Höhle 
ist  weit.  Mittlere  Aortenklappe  mehrfach  gefenstert.  Sämmtliche  Körper- 
arterien zeigen  in  ganz  geringem  Grade  weissgelbe  Verdickungen  und 
Trübungen  der  verschiedensten  Gestalt. 

Magen,  Duodenum  und  Darm  ohne  Besonderheiten.  Die  Leber 
ist  ziemlich  gross,  sehr  schlaff,  auf  dem  Durchschnitt  etwas  blass,  von 
massigem  Blutgehalt.  Milz  mittelgross,  sehr  schlaff.  Linke  Niere: 
1 1  :  5,5  Cm.  Kapsel  dünn,  leicht  abziehbar.  Gewebe  braunroth,  sehr  blut- 
reich. Im  Nierenbecken,  den  Nierenkelchen  und  den  oberen  Partieen  des 
Ureters  feinste  Blutungen.  Rechte  Niere  ebenso.  —  Der  rechte  Hoden 
ist  ziemlich  gross.  Sehe!  den  häute  membranös  verwachsen,  Tnnica 
propr.  verdickt  Das  Hodengewebe  ist  in  ausgedehnter  Weise  verschwunden 
und  an  seiner  Stelle  findet  sich  ein  derbes  schwieliges  Gewebe,  welches 
das  noch  nicht  veränderte  in  Form  von  verschieden  gestalteten  Streifen 
und   Bändern  durchzieht    Am  linken  Hoden   ähnliche  Veränderungen. 

An  beiden  Tibiae  ziemlich  starke  Verdickungen  fühlbar,  welche 
nach  Durchsägung  des  Knochens  als  bedingt  durch  theils  schwielige,  theila 
verknöcherte  Auflagerungen  des  Periosts  erscheinen.  Gleiche  Verdickungen 
finden  sich  noch  an  den  Clavikein. 

Anatomische  Diagnose:  Syphilitische  Veränderungen  an  den 
Tonsillen  im  Rachen^  an  den  Tibiae  und  Claviculae  und  an  beiden  Hoden. 
Ulcus  syph.  tracheae  mit  Perforation  in  den  Oesophagus.  Fremdkörper* 
Pneumonien  in  beiden  unteren  Lungenlappen.    Bronchitis. 

Klinische  und  anatomische  Diagnose  stimmen  im  Wesentlichen 
überein:  Ein  Trachealgeschwür  perforirt  in  das  umgebende  Zellge- 
webe, hier  bildet  sich  eine  Art  Abscess,  der  Abseess  perforirt  wieder 
seinerseits  in  den  Oesophagus.  Flüssige  Speisen  gelangen  durch  diese 
verschiedenen  Oeffnungen  in  die  Trachea,  werden  in  die  kleineu 
Bronchien  aspirirt  und  erzeugen  Verschluckungspneumonien.  Feste 
Speisen  passiren  die  kleinen  Oeffnungen  im  Oesophagus  leichter. 

Der  Tod  trat  ein  durch  die  hochgradigen  und  fortgeschrittenen 
Veränderungen  in  den  Lungen.    Wären  letztere  noch  nicht  so  be- 
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deatend  gewesen,  so  hätte  die  eingeleitete  antisyphilitisehe  Behand- 
lung wahrscheinlich  ein  sehr  befriedigendes  Resultat  gehabt,  da  das 
Geschwür  nur  einen  kleinen  Umfang  hatte  und  die  Stenose  nach 
vollendeter  Heilung  demnach  ebenfalls  nicht  nennenswerth  geworden 
wäre. 

Perforationen  der  Trachea,  hervorgerufen  durch  syphilitische 
Ulcerationen,  in  benachbarte  Organe  sind  mehrfach  beobachtet  In 
Gerhardt's^}  und  Eelly's^)  Fällen  war  die  Perforation  in  die 
Pulmonalarterie  erfolgt,  in  Wilk*s^)  Fall  brach  ein  Trachealgeschwfir 
in  den  Arcus  aortae  durch  und  hatte  natttrlich  sofortigen  Tod  zor 
Folge.  In  Wallmann 's^)  Fall  war  durch  die  Perforation  der  Tra- 
chea ein  Jaucheherd  im  vorderen  Mediastinum  gebildet  Eine  durch 
Syphilis  bedingte  Communication  zwischen  Trachea  und  Oesophagus 
.ist  bisher  noch  nicht  bekannt  geworden. 

Der  nun  folgende  Fall  wurde  auf  der  chirurgischen  Abtheilung 
unseres  Hospitals  beobachtet  Ich  bin  Herrn  Geh.-R.  Thiersch 
zu  Dank  verpflichtet  ftir  die  Erlaubniss,  den  Fall  veröffentliehen  zu 
dürfen. 

Christiane  6.,  42  Jahr  alt,  HandarbeiteriD,  wurde  am  14.  November 
1878  aufgenommen.  Sie  ist  bereits  vor  mehreren  Jahren  im  hiesigen 
Hospital  an  luetischen  Affectionen  behandelt,  auch  wurde  Anfang  1876 
eine  Rhinoplastik  an  ihr  vorgenommen.  Im  Monat  August  dieses  Jahres 
erkrankte  sie  mit  Husten  und  Atbmnngsbeschwerden.  Letztere  steigerten 
sich  allmählich  immer  mehr  und  mehr,  so  dass  Patientin  wegen  drohender 
Erstickungsgefahr  Hälfe  suchen  musste. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  abgemagerte,  sehr  leidend  aus- 
sehende Frau.  Temperatur  normal.  Patientin  sitzt  im  Bett  mit  angster- 
füllten Zttgen  und  athmet  mit  äusserster  Anstrengung  unter  Zuhfllfenahme  aller 
accessorischen  Athemmuskeln.  Im  Gesicht  starke  Cyanose.  Die  einaelnen 
Athemzüge  sind  sehr  tief  und  namentlich  die  stark  verlängerte  InspIraäoD 
von  einem  lauten,  tönenden,  weithin  hörbaren  Stenosengeränsch  begleitet. 
Exspiration  kürzer,  weniger  behindert.  Im  Rachen  alte,  ausgeheilte  Defecte. 
Am  Hals  ausserlich  nichts  Abnormes.  Laryngoskopischer  Befund:  £pi- 
glottis  nur  noch  rudiipentär  vorhanden.  Stimmritze  weit,  Stimmbfoder 
ohne  Ulcera,  fungiren  normal.  Auch  ein  Stück  der  Trachea  ist  sichtbar, 
ohne  dass  eine  stenotische  Stelle  wahrzunehmen  ist.  Die  Stimme  ist  etwas 
belegt.  Auf  den  Lungen  massige  Bronchitis.  Leichte  Einziehungen  der 
Supraclaviculargruben.    üebrige  Organe  notmal. 

15.  November.  Temperatur  36,8,  Puls  96,  Respiration  24.  Da  die 
Athemnoth  noch  hochgradiger  ist  und  häufig  Erstickungsanflille  eintreteo, 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.n.  S.541. 

2)  Transact.  of  path.  soc.  of  London.  XXni.  p.  45. 

3)  Ibidem.  XVI.  p.  52. 

4)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  XIV.  S.  201. 
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wird  in  der  Cbloroformnarkose  die  Tracheotomie  gemacht.  Durch  dieselbe 
wird  der  Znstand,  wie  voranszusehen  war,  nicht  geändert.  Erst  als  eine 
längere  Pitha'sche  Ganttle,  mit  der  man  übrigens  anch  nicht  auf  eine 
Stenose  stiess,  eingelegt  worden  war,  athmete  die  Kranke  etwas  leichter 
und  expectorirte  besser. 

16.  November.  Temperatur  zwischen  38,6  und  40,4.  Puls  136. 
Respiration  24.  Keine  ErstickungsanflUle  wieder.  Reichlicher  Auswurf 
von  eitrigem  dQnnflüssigen  Bronchialsecret. 

18.  November.  Der  linke  untere  Lnngenlappen  ist  pneumonisch  in- 
filtrirt.     Dämpfung,  Bronchialathmen,  zahlreiches  Rasseln. 

21.  November.  Die  lange  Canflle  von  König  wird  eingelegt.  Fieber. 
Pneumonie  schreitet  fort.    Die  Kräfte  der  Kranken  nehmen  ab. 

22.  November.  Grosse  Schwäche.  Die  Respiration  zeigt  noch  genau 
den  Stenosentypus  wie  vor  der  Tracheotomie.  Patient  hustet  viel,  wirft 
durch  die  Ganttle  viel  eitrige  Sputa  aus.  Auf  den  Lungen  neben  ausge- 
dehnter allgemeiner  Bronchitis  Aber  beiden  unteren  Lungenlappen  starke 
Dämpfung,  Bronchialathmen.  Ausserdem  links  hinten  unten  reichliches 
metallisch  klingendes  Rasseln.  Abends  Lungenödem ,  Tod  in  der 
Nacht  um   1  Uhr. 

Klinische  Diagnose:  Tracheo-  resp,  Bronchosienosis  syphili- 
tica. Alte  luetische  Defecte  im  Gesicht,  im  Rachen  u.  s.  tv.  Bronchitis 
purul.y  Pneumonie  beider  unteren  Lappen.  Caveme  im  linken  unteren 
Lappen, 

Die  am  nächsten  Morgen  ausgeführte  Seetton  (Herr  Dr.  Hub  er) 
bestätigte  diese  Diagnosen:  Zahlreiche  Narben  im  Rachen  und  Kehl- 
kopf. Epiglottis  fehlt  fast  ganz.  Die  wahren  Stimmbänder  sind  intact. 
Die  Schleimhaut  d^s  unteren  Theils  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und 
der  grösseren  und  kleineren  Bronchien  mehr  oder  minder  stark  ge- 
schwellt, theils  hell-,  theils  dunkelroth,  an  anderen  Stellen  mehr  schieferig 
und  missfarbig.  Unterhalb  der  Tracheotomiewunde  und  oberhalb  der 
Bifurcation  finden  sich  kleinere,  aber  bis  auf  den  Knorpel  gehende  Sub- 
stanzverluste. BeideHauptbronchien  sind  gleich  nach  ihrem  Abgang 
bedeutend  verengt;  der  linke  ist  kaum  für  einen  Rabenfederkiel,  der  rechte 
kaum  für  einen  Gänsekiel  durchgängig.  Entsprechend  diesen  übrigens 
nur  wenige  Millimeter  langen  Stenosen  ist  die  Wand  verdickt  und  von 
einer  derben  bindegewebigen  Masse  gebildet.  Die  Schleimhaut  ist  an  dieser 
Stelle  stark  geschwellt.  Die  vor  den  Stenosen  liegende  Partie  der  Luft- 
röhre und  die  dahinter  liegenden  Partien  der  grossen  Bronchien  sind  etwas 
erweitert.  Die  oberen  Lungen  läppen  zeigen  pralles  Oedem,  die  unteren 
grössere  und  kleinere  Verschluckungspneumonien.  Im  oberen  Theil  des 
linken  unteren  Lapp^s  findet  sich  eine  nicht  ganz  gänseeigrosse  fächerige 
Caveme,  deren  Wand  von  einem  schwarzröthlicheu  missfarbigen  Gewebe 
gebildet  wird.  Die  Caveme  communicirt  mit  einem  Bronchus  und  ist  mit 
reichlichen  schleimig-eitrigen  Massen  erfüllt.  Im  rechten  Oberlappen  eine 
bohnengrosse  Gaverne  von  gleicher  Beschaffenheit.  In  der  unteren  Hälfte 
des  linken  unteren  Lappens  eine  geringe  Anzahl  frischer  miliarer  in  Ver- 
käsung begriffener  Tuberkel.  Lymphdrüsen  an  der  Lungenwurzel  bis 
wallnussgross  geschwellt,  hämorrhagisch  infiltrirt,  eine  derselben  im  Gentram 
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▼erkftst  —  Periostitische   Verdickungen  der  Tibiae.     An  den  flbrigen 
Oi^anen  fand  sich  nichts  Wesentliches. 

Die  durch  syphilitische  Narbenschrumpfung  entstandenen  Steno- 
sirungen  der  Bronchien  sind  an  und  für  sich  schon  selten.  Die  meisten 
der  beobachteten  waren  complicirt  mit  Verengerungen  der  Trachea, 
des  Larynx  oder  beider,  so  dass  die  Symptome  der  ersteren  dnrch 
die  der  letzteren  verdeckt  wurden.  Unser  Fall  zeigt  eine  ancom* 
plicirte  Stenosirung  der  beiden  Hauptbronchien.  Die  Stenosen  sind 
nur  wenige  Millimeter  lang;  nirgends  finden  sich  Ulcera.  Derselbe 
beweist  wieder^  wie  auch  Gerhardt  0  nachgewiesen  hat,  dass  dop- 
pelseitige Bronchostenosen  sich  in  ihrem  klinischen  Bild  nicht  von 
dem  der  Trachealstenosen  unterscheiden  und  mithin  keine  Differential- 
diagnose zwischen  ihnen  aufgestellt  werden  kann«  Hier  wnrde  wäh- 
rend des  Lebens  deshalb  eine  Verengerung  der  Bronchien  vermuthet, 
weil  man  erstens  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  ziemlich 
weit  in  die  Trachea  hinabsehen  konnte,  ohne  eine  Stenose  entdecken 
zu  können,  und  weil  man  zweitens  beim  Einführen  der  langen 
Eönig'schen  Gantlle  auf  kein  Hinderniss  stiess. 

Die  Traeheotomie  hat  der  Kranken  entschieden,  wenn  auch  nur 
vortt hergehend,  Erleichterung  verschafft,  obgleich  die  Verengerung 
selbst  in  keiner  Weise  durch  dieselbe  beeinflusst  worden  sein  kann. 
Wahrscheinlich  ist  der  Vortheil  der  Traeheotomie  nur  darin  zu  suchen, 
dass  der  Weg,  den  die  Sputa  zurücklegen  müssen,  ehe  sie  an  die 
Oberfläche  gelangen,  durch  dieselbe  bedeutend  verkürzt  wird.  Sowie 
ein  Phthisiker  zuweilen  Minuten  lang  hustet,  ehe  er  ein  einsiges 
Sputum  herausbefördert,  so  musste  auch  unsere  Kranke  sowohl  wegen 
ihrer  Schwäche,  als  auch  wegen  der  durch  die  Stenose  verminderten 
Kraft  des  Exspirationsstosses ,  sich  lange  quälen,  ehe  das  Sputum 
aus  den  Bronchien  in  die  Mundhöhle  gelangte.  Dieser  Weg  wurde 
durch  die  Traeheotomie  bedeutend  kürzer  und  dadurch  die  Expee- 
toration  bedeutend  erleichtert  und  die  Athemnoth  etwas  vermindert. 

Die  Caverne  im  linken  Unterlappen  lässt  sich  nicht  auf  Syphilis 
zurückführen.  Derartige  glatte  syphilitische  Höhlen  kommen  nicht 
vor.  Man  muss  sich  dieselbe  hier  so  entstanden  denken,  dass  ältere 
Fremdkörperpneumonien  zur  Gangrän  des  betr^enden  Lungenab- 
Schnittes  und  danach  zur  Höhlenbildung  geführt  haben. 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  III.  S.292. 


XXXVI. 
Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Ein  Fall  von  Hagenerweiahung  ante  mortem. 

Von 

Dr.  Thorspecken 

in  Bremm. 

Gegen ttber  der  darch  Elsässer  allgemein  zar  Geltung  gekommenen 
Anschauung,  dass  die  Gastromalacie  der  Säuglinge  unter  allen  UmBtänden 
als  cadaverdser  Process  aufzufassen  sei,  dürfte  folgende  Krankengeschichte 
nicht  ohne  Bedeutung  sein. 

Ein  vierteljähriges  Brustkind,  das  erste  Kind  gesunder  Eitern,  fiel 
denselben  zwar  schon  seit  einiger  Zeit  durch  Mattigkeit,  Schlftfrigkeit, 
etwas  Husten  und  Kurzathmigkeit  auf,  veranlasste  dieselben  aber  nicht, 
ärztUchen  Rath  zu  suchen.  Erst  nachdem  das  Kind  einen  Tag  lang  einige 
dünne  Entleerungen  gehabt  und  die  Brust  nicht  mehr  genommen  hatte, 
schickten  sie  (Mitte  Juli  1878)  zu  mir.  Ich  fand  ein  massig  genährtes 
Kind  mit  kühler  cyanotischer  Haut,  sehr  beschleunigter  Respiration,  ver- 
breitetem grossblasigem  Rasselgeräusch  ohne  Dämpfung  über  den  Lungen,' 
aufgetriebenem  Leibe  und  einer  enorm  vergrösserten  harten  Milz,  die  fast 
bis  zur  Spina  ilei  reichte.  Da  das  Kind  weder  die  Brust  anfasste,  noch 
mit  einem  -Kaffeelöffel  dargereichtes  Wasser  schluckte,  so  war  vorauszu- 
sehen, dass  der  Tod  als  Folge  der  diagnosticirten  Entzündung  oder  Neu- 
bildung in  der  Milz  bald  eintreten  werde.  Dem  Wunsche  der  Eltern  fol- 
gend wurde  zw^r  eine  indifferente  Arznei  verordnet,  e8  gelangte  aber  weder 
diese  noch  irgend  welche  Nahrung  bis  zu  dem  etwa  20  Stunden  später 
erfolgten  Tode  in  den  Magen  des  Kindes.  Als  ich  am  nächsten  Tage 
das  Kind  besuchte,  erzählten  die  Eltern,  vor  einigen  Stunden  habe  das 
Kind  Würgbewegungen  bekommen,  man  habe  dabei  einen  eigenthflmlichen 
Knall  in  dem  Leibe  desselben  gehört,  als  ob  eine  Blase  geplatzt  sei,  aus 
dem  Munde  sei  mit  der  Brechbewegung  eine  dunkle  blutige  Flüssigkeit 
geströmt  und  nach  etwa  2  Minuten  sei  das  Kind  gestorben.  Der  Durch* 
bruch  eines  Milzabscesses  in  den  Magen  erschien  mir  als  die  wahrschein- 
lichste Ursache  dieses  eigenthümlichen  Vorganges. 

Die  circa  26  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  Section  ergab 
eine  12  Cm.  lange,  8  Cm.  breite,  derbe,  von  zahlreichen  linsen-  bis  erbsen- 
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grossen  Tuberkeln  darchsetzte  Milz,  welche  nicht  mit  dem  Magen  Ter- 
wachsen  war.  Zwischen  ihr  und  dem  anliegenden  Fundus  des  coUabirteo 
Magens  fand  sich  vielmehr  dieselbe  schmierige  bräunlichrothe  Flflssigkeit, 
welche  ich  noch  am  Munde  des  Kindes  und  auf  den  Kleidern  als  Rest 
des  Erbrochenen  gefunden  hatte.  Im  Fundus  ventriculi  befand  sich  ein 
circa  2  Cm.  im  Quadrat  grosses  Loch,  in  der  Umgebung  desselben  war 
der  Magen  erweicht  und  brüchig.  Die  Verßlrbung  der  Schleimhaut  nahm 
ohne  scharfe  Abgrenzung  etwa  die  untere  Hälfte  des  Magens  ein.  Speise- 
reste fehlten,  der  untere  Theil  der  inneren  Magenflache  war  mit  derselben 
blutig  schmierigen  Masse  bedeckt,  welche  das  Erbrochene  bildete.  Tuberkel 
waren  in  der  Magenwand  nicht  zu  finden.  Die  Lungen  waren  glelchmässig 
von  kleinen  Tuberkeln  durchsetzt.  Sonst  bot  die  Section  nichts  Bemerkens- 
werthes ;  der  Schädel  wurde  nicht  eröffnet,  da  es  an  Erscheinungen  seitens 
des  Gehirns  gefehlt  hatte. 

Dieser  Fall  liefert  also,  soviel  mir  bekannt,  den  ersten  Beweis  dafür, 
dass  Selbstverdauung  des  Magens  bei  Säuglingen  auch  während  des  Lebens 
vorkommen  kann,  nachdem  W.  Mayer  (Gastromalacia  ante  mortem,  dieses 
Archiv,  Band  IX,  S.  105  ff.  1872)  die  Selbstverdauung  des  Magens  ante 
mortem  bei  einem  Erwachsenen  als  wirklich  vorgekommen  nachgewiesen  hat. 

Die  Annahme  Elsa sser's,  dass  es  nicht  die  Magensäure  selbst  sei, 
welche  den  Magen  auflöse,  sondern  dass  mit  der  Nahrung  zngefflhrte 
Säuren  dazu  nt^thig  seien,  wird  durch  diesen  Fall  widerlegt,  ebenso  die  An- 
nahme, dass  nur  ein  in  Verdauung  begriffener  Magen  zur  Selbstverdaunng 
disponire.  Der  Verdauungssaft  scheint  bei  diesem  Kinde  allerdings  ein 
abnormer  gewesen  zu  sein,  da  es  2  Tage  vor  seinem  Tode  an  leichter 
Diarrhoe  litt.  *  Zur  Säurebildnng  disponirende  Nahrung  ist  jedoch  nicht 
dafür  verantwortlich  zu  machen,  da  das  Kind  keine  andere  Nahrung  als 
die  Muttermilch  bekommen  hat  und  selbst  diese  nicht  in  den  letsteo  48 
Stunden.  Es  bleibt  uns  also  nur  die  Annahme  tibrig,  dass  allein  der 
vielleicht  abnorm  sauere  Magensaft  im  Stande  war,  den  in  Folge  der 
tuberculösen  Kachexie  weniger  widerstandsfWgen  Magen  aufzulösen. 


2. 

Ein  Beitrag  zur  Hörbarkeit   der   Schallerseheinungen 
der  Pulmonalarterie  an  der  linken  Seite  des  Halses. 

Von 

Prof.  Dr.  Ii.  Thomas. 

In  der  hübschen  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Matterstock  (Dieses  Archiv. 
Bd.  XXII.  S.  507)  wurde  die  auch  von  mir  in  mdnen  Cursen  und  Vortrigei 
öfter  betonte  Wahrnehmung  hervorgehoben,  dass  die  Schallersebeinmiga 
über  dem  Ursprung  der  Pulpaonalarterie  auch  über  den  Carotiden,  soma] 
der  linken,  nicht  selten  hörbar  sind.  In  der  That  lässt  sich  ein  stark 
accentuirter  zweiter  Pulmonalton  sehr  gewöhnlich  auch  am  Halse  veraehmen. 
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und  ebenso  habe  ich  in  nicht  urenigen  Fällen  von  PalmonalstenoBe  und 
aascnltatoriBch  verwandten  angeborenen  Herzfehlem  das  systolische  Oe- 
rausch,  wenn  es  hinreichend  stark  war,  auch  Aber  den  Carotiden  und  Sab- 
clavien,  vorzugsweise  aber  links,  beobachtet.  Ich  kann  daher  in  Betreff 
dieses  Punktes  nur  meine  volle  Uebereinstimmung  mit  den  Sätzen  von 
Matterstock  erklären. 

Entsprechend  diesen  Beobachtungen  hörte  ich  in  einem  Falle  von  Situs 
transversus  viseerum  mit  angeborener  Pulmonalstenose,  einen  12jährigen 
Knaben  betreffend,  das  systolische  Geräusch  ttber  der  rechten  Carotis  stärker 
als  Aber  der  linken. 

Aber  nicht  nur  das  systolische,  sondern  auch  das  sehr  seltene  dia- 
stolische Pulmonalgeräusch  wird  über  der  linken  Carotis  vernom« 
men,  und  es  kann  in  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung  über  dessen  Herkunft 
nmsoweniger  ein  Zweifel  existiren,  als  in  denselben  linker  Ventrikel,  Aorta 
und  rechte  Carotis  durchaus  normale  Verhältnisse  ergaben. 

Der  erste  Fall,  auf  welchen  ich  im  Sommer  1867  von  Herrn  Prof. 
Wagner  aufmerksam  gemacht  wurde,  betrifft  eine  Frau  in  der  Mitte  der 
zwanziger  Jahre  mit  klar  ausgesprochener  und  einer,  vermuthlich  in  Folge 
eines  Gelenkrheumatismus  erworbener  Insufficienz  der  Semilunar- 
klappen  der  Pulmon  alarterie.  Das  diastolische  Geräusch  an  Stelle 
des  zweiten  Tones  wurde  überall  auf  der  linken  vorderen  Thoraxfläche 
deutlich,  rechts  viel  schwäclier  vernommen,  und  ebenso  war  es  neben  dem 
zweiten  von  den  Aortaklappen  fortgepflanzten  Tone  in  der  linken  Carotis 
hörbar. 

Zum  zweiten  Male  hörte  ich  ein  diastolisches  Pulmonalgeräusch  vor 
5 — 6  Jahren  bei  einem  gleich  alten  Kranken  meiner  Sprechstunde,  der 
mich  wegen  seiner  Brustbeschwerden  aufsuchte  und  durch  seine  enorme 
allgemeine  Cyanose,  die  kolbigen  Nägelgiieder  u.  s.  w,  auffiel.  Stärker  dys- 
pnoisch war  er  nur  bei  körperlichen  Anstrengungen,  dann  aber  so  hoch- 
gradig, dass  er  sein  Handwerk  nicht  fortzuführen  vermochte  und,  falls  ihm 
nicht  geholfen  werden  könnte,  in  seine  Heimath  zurückzukehren  gedachte. 
£r  hatte  in  seiner  Jugend  offenbar  eine  Pleuropneumonie  der  linken  Seite 
flberstanden  und  eine  bedeutende  Schrumpfung  der  linken  Lunge  und  Thorax- 
hälfte davongetragen,  so  dass  das  Mediastinum  bis  zur  linken  Parasternal- 
llnie  verschoben  war;  rechts  von  dieser  war  überall  das  reine  verschärfte 
Vesiculärathmen  der  empbysematösen  rechten  Lunge,  links  überall  Bron- 
chialathmen  hörbar,  auch  bestand  hier  helleres  Rasseln.  Trotz  mehrmaliger 
bedeutender  Anfälle  von  Hämoptoe  liessen  sich  grössere  Cavernen  nicht 
nachweisen.  Ueber  der  linken  oberen  Thoraxhälfte  und  zwar  am  stärksten 
in  der  äusseren  Hälfte  des  zweiten  Intercostalraums  entsprechend  der 
Stelle,  wo  der  Ursprung  und  der  Stamm  der  Pulmonalarterie  sich  befinden 
mochte,  weit  schwächer  über  den  Ventrikeln  hörte  man  ein  leiseres  systo- 
lisches und  ein  lautes  hauchendes  rein  diastolisches  Geräusch,  letzteres 
neben  einem  zweiten  Ton,  der  indessen  über  dem  Intensitätsmaximum  des 
Geräusches  schwächer  als  ein  wenig  weiter  nach  innen  hin  erschien.  Erster 
Aortenton  etwas  gedehnt,  die  Ventrikeltöne  rein.  Starke  systolische  Hebung 
am  Intensitätsmaximum  des  zweiten  Tons,  offenbar  als  Pulsation  der  Pul- 
monalarterie zu  deuten,  mit  nachfolgender  diastolischer  Erschütterung,  ent- 
sprechend dem  starken  zweiten  Ton,  und  im  äusseren  Theile  des  zweiten 
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IntercoBt&lranms  sowie  dessen  nftdister  Umgebung  dentliches  ditstotisdies 
Schwirren,  entsprechend  dem  diastolischen  Geräoseh.  Dieses  wtr  in  mis- 
sigerer  Stärke  auch  überall  an  der  linken  Rfickenhftlfte  vemehmbar.  Wieder- 
holte Untersuchnngen,  die  znm  Theil  in  den  Beferatatonden  mdoer  Poli- 
klinik vorgenommen  wurden,  ergaben  ganz  constant  dasselbe  Resultat.  Sovid 
ich  weiss,  ist  der  Kranke  nach  Hause  gereist. 

Die  beträchtliche  Intensität  des  sweiten  Tons  bis  weit  nach  ausaen 
hin,  zudem  die  grOsste  Deutlichkeit  des  diastolischen  Gerinscbes  gerade 
ausserhalb  der  Stelle,  hinter  welcher  vermuthlich  die  Pulmonalkltppen 
lagen,  schienen  mir  die  Diagnose  einer  Insufficienz  derselben  zu  TsrbieteB, 
und  ich  neigte  mich  daher  der  Annahme  einer  aneurysmatischen  Er- 
weiterung der  Pulmonalarterie,  beziehentlich  ihres  linken 
Uauptastes  zu.  Nachdem  ich  nun  den  von  Aufrecht  (Dieses  Archiv. 
1kl.  XVIII.  S.  629)  publicirten  Fall  gelesen,  vermuthe  ich,  dass  es  sich  in 
dem  meinigen  um  analoge  Veränderungen  der  Pulmonalis  gehandelt  habe. 
Es  zeigten  sich  nämlich  bei  Aufrecht,  der  wegen  allzu  bedeutender  In- 
tensität beider  Geräusche  die  Aortentdne  kaum  zu  vernehmen  vermochte  und 
deshalb  Pulmonalklappeninsufficienz  vermuthete,  sämmtliche  Klappen  intact 
der  linke  Hauptast  der  Pulmonalarterie  aber  beträchtlich  weiter  als  deren 
Stamm,  während  die  näohstabgehenden  in  geschrumpftem  Lungengewebe 
von  sehnigem  Oefflge  verlaufenden  Zw^ge  ganz  erheblich  enger  waren  ond 
deshalb  offenbar  ein  Hindemiss  fttr  das  Durchströmen  des  Blutes  darstellen 
mussten.  Somit  verhielt  sich  die  erweiterte  Partie  der  linken  Lnngenarterie 
wie  ein  Aneurysma,  und  es  ist  dessen  Entstehung  höcht  wahrscheinlieh 
auf  die  ungen  Agende  Entleerung  und  Anstauung  des  bei  der  Systole  des 
rechten  Ventrikels  in  sie  gelangten  Blutes  zurückzufahren.  NothweDdiger 
Weise  mussten  hierdurch  zur  Zeit  der  Systole  wie  der  Diastole  des  Heneos 
Blutwirbel  und  somit  Geräusche  veranlasst  werden. 

Diese  Geräusche,  ganz  besonders  das  .sehr  starke  Herz-diastoHdche, 
fanden  sich  nun  in  meinem  Falle  wie  über  und  nach  aussen  von  der  Pul- 
monalarterie auch  an  der  linken  Seite  des  Halses,  tlber  der  Subclavia,  vie 
mir  schien,  ein  wenig  stärker  als  Aber  der  Carotis,  und  zwar  neben  mm 
reinen  zweiten  Tone;  rechts  war,  ein  schwaches  erstes  Carotisgeräoecb 
abgerechnet,  nichts  Abnormes  hörbar. 


3. 
Zwei  Fälle  von  idiopathischer  Gastritis  phlegmonosa. 

Von 

Dr.  G.  Deininger 

in  DinkelsbahL 

Man  versteht  unter  Gastritis  phlegmonosa  s.  submucosa  m 
zur  Eiterung  tendirende  Entzündung  hauptsächlich  des  submncösen,  aber 
auch  des  intermuskulären  und  subserösen  Zellgewebes  des  Magens  rai 
unterscheidet  eine  primäre  idiopathische  und  secundäre  metastatiscb« 
Form.    Während  die  letztere  nicht  ganz  selten  im  Verlaufe  schwerer  IBfe^ 
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tioDskrankheiteD,  besonders  beim  Puerperalfieber,  vorkommt,  jedoch  weiter 
keine  klinische  Bedeatung  hat,  gehört  die  erstere  zu  den  seltensten  Magen- 
erkrankungen und  ist  nicht  ohne  klinisches  Interesse. 

Ich  entnehme  der  Arbeit  Leube's  ^),  welcher  das  bis  Jetzt  Torliegende 
Material  sorgfiütig  gesammelt  hat  und  dessen  Literatarangabe  ich  gefolgt 
bin,  folgende  historische  Notizen:  Es  finden  sich  zwar  schon  bei  einigen 
Schriftstellern  von  der  zweiten  Hälfte  des  17.  und  dem  Anfang  des  18.  Jahr- 
hunderts unbestimmte  Angaben  Aber  Abscesse  in  der  Magenwandung  und 
ausserdem  scheinen  Andral  und  Gruveilhier  eine  diffuse  purulente 
Infiltration  der  Magenwand  beobachtet  zu  haben;  jedoch  vermochte  erst 
Rokitansky  ein  genaueres  pathologisch-anatomisches  Bild  der  Krankheit 
zu  geben  und  nach  ihm  war  es  besonders  Dit trieb,  welcher  durch  sorg- 
fältige Würdigung  nicht  nur  des  pathologisch-anatomischen  Befundes,  son- 
dern auch  des  klinischen  Krankheitsbildes  sich  um  die  Förderung  unserer 
Kenntnisse  über  diese  seltene  Krankheit  sehr  verdient  gemacht  hat.  In 
England  waren  es  in  neuerer  Zeit  Habershon  und  Brinton  und  in 
Frankreich  Reynaud  und  Aubray,  welche  dem  Gegenstande  Aufmerk- 
samkeit schenkten. 

Die  pathologische  Anatomie  unterscheidet  ebenfalls  zwei  Formen  dieser 
EIrkrankung:  1.  Die  diffuse  purulente  Infiltration  der  Magenw&nde 
and  2.  die  circumscripte  Eiterung  (Magenabscess).  Nach  der  Zu- 
sammenstellung Leu  be's  sind  von  beiden  Formen  (abgesehen  von  den  im 
Verlaufe  schwerer  Infectionskrankheiten  vorkommehden  Fällen)  im  Ganzen 
nur  31  Fälle  und  auch  diese  theilwdse  nur  sehr  mangelhaft  bekannt  und 
beschrieben,  so  dass  es  bis  jetzt  kaum  möglich  war,  ein  scharfes  Krank- 
heitsbild aufzustellen.  Ich  war  demnach  von  einem  besonderen  Zufall  be- 
günstigt, die  Erkrankung  in  ihren  beiden  Formen  rasch  nach  einander  und 
zwar  in  sehr  prägnanten  Fällen  beobachten  zu  können  und  wird  bei  dieser 
Dürftigkeit  des  Materials  die  Mittheilung  dieser  Fälle  wohl  gerechtfertigt 
erscheinen. 

1.    Gastrüis  phlegmonosa  diffusa, 

W.  G.,  53  Jahre  alt,  Hospitalit,  ein  durch  starken  Branntweiogenuss 
körperlich  und  geistig  heruntergekommener  Mensch,  erkrankte  am  30.  Oct. 
1S78  mit  einem  heftigen  Frostanfall,  auf  den  bald  Hitze  folgte,  und 
wiederholtem  Erbrechen.  Bei  zwei  Tage  darauf  (1.  Novbr.)  erfolgter 
Aufnahme  in  das  Krankenzimmer  der  Anstalt  bot  er  folgenden  Status 
praes«:  Von  mittlerer  Statur,  ziemlich  mager,  Gesichtszüge  verfallen,  Haut 
trocken,  spröde,  Zunge  branngelb  belegt;  in  den  Brustorganen  nichts  zu 
finden;  die  Magengegend  bis  zum  Nabel  aufgetrieben,  gegen 
Druckempfindlich,  unterhalb  des  Nabels  der  Leib  weich,  nicht  schmerz- 
haft bei  Druck;  Leberdämpfnng  kaum  3  Finger  breit,  Milz  nicht  vergrös- 
sert.  Abends  Körpertemperatur  40,3,  Puls  136,  klein.  Patient  macht  den 
Eindruck  eines  sehr  sohwerKranken,  schlummert  viel  und  klagt  über 
heftige  brennende,  reissende  Schmerzen  in  der  Magen-  und  lin- 
ken Seitengegend,  fortwährende  Uebligkeit,  Brechreiz,  gänzliche  Appetit- 


1)  Y.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therapie:  Krankheiten  des  chylo- 
poötischen  Apparates.  I.  2. 
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losigkeit,  grossen  Durst.  Das  Erbrechen  schleimiger,  galliger  Massen  dauert 
fort  nnd  wird  fast  jeder  Löffel  Wasser  erbrochen;  der  Brechact  selbst 
ist  sehr  schmerzhaft;  massige  Diarrhoe. —  Ordin.:  Sator.  c  Morph. 

2.  Nov.  Die  Nacht  war  sehr  unruhig;  das  Erbrechen  dauert  fort, 
ebenso  die  Schmerzhaftigkeit  der  Magengegend.  Dieselbe  ist  stärker 
aufgetrieben,  bis  unter  das  linke  Hypochondrium  sehr  derb  und 
prall  anzufühlen;  der  Percussionsschall  daselbst  ist  gedämpft  tympanitisch. 
Sensorium  benommen;  Diarrhoe  stärker;  Stuhl  und  Urin  gehen  ins 
Bett.  Morgens  Temperatur  39,6,  Puls  128;  Abends  Temperatur  40,1. 
Puls  136.  —  Ordin.:  Eisblase  auf  die  Magengegend,  EisstOckchen  zum 
Verschlucken ;  Morphium. 

3.  Nov.  Nacht  etwas  ruhiger,  Fieber  geringer,  Morgens  Temperatur 
39,0,  Abends  39,5;  der  Puls  schwankt  zwischen  130  und  140,  sehr  klein; 
Erbrechen  seltener,  Diarrhoe  fortdauernd.  Das  Bewusstsein  trübt  sich  mehr 
und  mehr;  Nahrung  wird  vollständig  verweigert  und  auch  das  mit  Wein 
vermischte  Wasser  wird,  weil  es  schmerzhaftes  Brennen  im  Magen  verur- 
sache, zurückgewiesen.     Zunge  und  Mundhöhle  trocken. 

4.  Nov.  Trotz  einer  Morphium-Injection  in  der  Nacht  wenig  Ruhe, 
viel  Delirien.  Erbrechen  und  Diarrhoe  bestehen,  wenn  auch  etwas  seltener, 
fort;  Zunge  lederartig  trocken,  so  dass  das  Sprechen  kaum  möglich  ist; 
die  pralle,  feste  Anschwellung  der  Magengegend  noch  immer  bei  Druck 
sehr  schmerzhaft.  Puls  wird  rascher,  150,  und  kleiner;  Temperatur  Mor- 
gens 38,9.    Ordin.:  Wein,  Morphium-Injection. 

5.  Nov.  Von  gestern  auf  heute  mehrere  Frostanfälle  mit  sicht- 
lichem Collaps;  zunehmende  Somnolenz,  aus  der  Patient  am  besten  durch 
Druck  auf  die  Magengegend  zu  erwecken  ist;  sehr  übler  Geruch  aus  dem 
Munde.     Fieber  wieder  stärker:  Tempecatur  Abends  40,0,  Puls  142. 

6.  Nov.  Nacht  in  Folge  lebhafter  Delirien  sehr  unruhig,  Collaps 
zunehmend,  eigentliches  Erbrechen  selten,  aber  statt  dessen  öfteres  Würfen, 
Puls  kaum  zählbar,  Temperatur  39,1;  Extremitäten  etwas  kühl,  Schlingeo 
erschwert.  —  Abends  wird  Patient  ruhig,  athmet  schwer,  gegen  Mitternacht 
tritt  Bewusstlosigkeit  und  am  7.  Nov.  Morgens  der  Tod  ein. 

Seetion  8.  Nov.:  Die  Organe  der  Schädel-  und  Brusthöhle 
bieten  ausser  massigem  Oedem  der  unteren  Lungenpartien  nichts  Bemer- 
kenswerthes. 

Unterleib  massig  ausgedehnt;  in  der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit; 
der  Magen  hat  eine  fast  verticale  Lage,  so  dass  der  Pylorus  unter  den 
Nabel  zu  liegen  kommt;  er  ist  nur  wenig  von  Luft  ausgedehnt.  Der 
Fundus  und  die  grosse  Curvatur  fühlen  sich  von  aussen  auffallend 
dick  und  derb  an;  der  seröse  lieber zug  dieser  verdickten  Partie 
ist  getrübt  und  ganz  schwach  mit  dem  anliegenden  Darm  verklebt;  an 
einzelnen  Stellen  sind  kleine,  weisslich-graue  flockige  Auflagerungen  zu  be- 
merken. Beim  Aufschneiden  enthält  der  Magen  eine  geringe  Menge  gran- 
gelben Schleim.  Die  Schleimhaut  des  Fundus  und  der  grossen 
Curvatur  ist  in  der  Ausdehnung  einer  Flachhand  stark  ge- 
schwollen, von  grösseren  und  kleineren  Blutpunkten  durchsetzt,  stei- 
lenweise zerrissen  und  zeigt  zahlreiche  (etwa  20)  Stecknadel- 
kopf- bis  linsengrosse  Substanzverinste,  so  dass  sie  eis 
siebförmig  durchlöchertes  Aussehen  hat.    Aus  diesen  Löcbem  lässt 
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sich  dicker,  gelblicherBiter  in  ziemlicher  Menge  aaspresseD,  welcher 
Bich  in  den  anseinander  gedrängten  Maschen  der  Submacosa 
angehäuft  hat.  Geht  man  mit  der  Sonde  ein,  so  findet  sich  die  Schleim- 
haut  oft  in  grösserer  Ausdehnung  nnterminirt  und  leicht  zerreiss- 
1  i c h.  Die  übrige  Schleimhaut  (Port,  cardiaca,  p jlor.  und  kleine  Cur- 
vatur)  ist  verdickt,  in  starke  Falten  gelegt,  schiefergrau,  an 
mehreren  Stellen  mit  punktförmigen  Blntextravasaten  durchsetzt  und  zeigt 
ein  drusiges,  warziges  Aussehen  (Surface  mamelonn^e).  Beim  Durch* 
schneiden  der  erkrankten  Magen  wand  ergibt  sich  eine  Verdickung  der- 
selben bis  zu  IV2  Cm.,  welche  dadurch  hervorgebracht  ist,  dass  eine 
sulzig-eitrige  Masse  hauptsächlich  in  das  submucöse  Gewebe 
eingelagert  ist,  welche  beim  Druck  aus  der  schwammartig  durch- 
löcherten Durchschnittsfläche  reichlieh  hervorquillt;  an  meh- 
reren Stellen  sind  bis  haselnussgrosse  Eiteransammlungen  (Abs- 
cesse)  zu  bemerken.  Die  Hauptmasse  des  Infiltrats  befindet  sich  zwischen 
der  Mucosa  und  Muscularis,  doch  ist  auch  die  letztere  an  vielen  Stellen 
durch  sulzige  Einlagerung  verdickt  und  aufgequollen  und  von  der  Umgebung 
schwer  abzugrenzen ;  da  dnd  dort  dnrchbricht  sogar  das  Infiltrat  die  Mus- 
cularis und  dringt  bis  zur  Subserosa  vor.  Die  Grenzen  des  Infiltrats  sind 
nicht  scharf  gezeichnet  and  gehen  ganz  allmählich  in  das  normale  Ge- 
webe fiber. 

Die  Lymphdrüsen  in  der  Porta  hepat.  erheblich  angeschwollen. 

Der  Darm  enthält  nur  Spuren  bräunlich  geftlrbten  Kothes;  die 
Schleimhaut  des  ganzen  Darmtractus,  besonders  in  den  oberen 
Partien,  mit  dickem  zähen  Schleim  belegt,  stark  gewulstet,  schiefer- 
grau pigmentirt,  die  kleinen  Gefässe  der  Zotten  vielfach  erweitert, 
wodurch  dieselben  eine  bläulich-rothe  Färbung  erhalten;  da  und 
dort  finden  sich  auch  kleine,  punktförmige  Blutextravasate. 

Leber  verkleinert,  hellgelb -braun,  die  Ränder  stark  verdünnt, 
Oberfläche  etwas  körnig;  auf  dem  Durchschnitt  ebenfalls  von  kör- 
nigem Gefüge,  ziemlich  blutleer. 

Milz  etwas  vergrössert,  Parenchym  leicht  zerreisslich. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Der  Sectionsbefund  ist  so  einfach  und  klar,  dass  er  keiner  be- 
sonderen Interpretation  bedarf.  Eine  über  ein  gutes  Dritttheil  des  Magens 
verbreitete  Entzündung  des  submucösen  Zellgewebes  führte  zu 
serös-eitriger  Infiltration  desselben  und  stellenweisem  Durchbruch  des  ge- 
bildeten Eiters  durch  die  Schleimhaut.  Die  Krankheit  war  von  heftigem 
Fieber,  grosser  Prostration,  vehementem  Schmerz  im  Epi- 
gastrium,  anhaltendem  Erbrechen  und  Diarrhoe  begleitet  und 
führte  unter  frühzeitigem  Collaps  und  lebhaften  Delirien  in  9  Tagen 
den  Tod  herbei.  Ausserdem  findet  sich  chronischer  Magen-  und 
Darmkatarrh,  granulirte  Leber  in  noch  nicht  sehr  vorgeschrittenem 
Stadium  und  Spuren  von  Peritonitis.  Da  keine  Infectionskrankheit  vor- 
handen ist,  welche  zu  Metastasen  hätte  Veranlassung  geben  können,  so  ist 
die  Gastritis  phlegmonosa  ohne  Zweifel  als  eine  idiopathische  zu  be- 
trachten. 

Bezüglich  der  Diagnose  intra  vitam  glaubt  Leube,   dass  dieselbe 
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Dicht  gestellt  werden  könne,  höchstens  wire  in  eincelnen  FiUen,  wo  die 
Magensymptome  nicht  durch  eine  concomitirende  Peritonitis  rerdeckt  md 
andere  zu  Peritonitis  führende  Magenkrankheiten  ausgeschlossen  werden 
können,  yielleicht  die  Vermuthung  der  Gastritis  phlegmonosa  gerechtfertigt. 
Ich  möchte  mit  Dittrich  und  Wallmann  dieselbe  picht  fflr  so  aaaser- 
ordentlich  schwierig  halten,  besonders  wenn,  wie  im  vorliegendes  Fallej  die 
genannten  Voraussetzungen  gegeben  sind.  In  der  That  konnte  ich  8cIk>d 
vom  4.  l'age  an  die  Diagnose-  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  stellen,  welche 
mir  in  den  letzten  Lebenstagen  des  Patienten  fast  zur  Gewissheit  wurde. 
Es  wird  dies  glaubwtlrdiger  erscheinen,  wenn  ich  mittheile,  dass  mir  ab 
ehemaligem  Erlanger  klinischen  Assistenten  die  Di t tri ch'schen  Präparate, 
auf  die  Leu be  mehrmals  hinweist,  wohl  bekannt  sind  und  ich  eben  deshalb 
die  Arbeit  Leube's  mit  grossem  Interesse  gelesen  hatte. 

Am  schwierigsten  wird  immer  die  Unterscheidung  von  Gastritis  toxica 
sein ;  doch  wird  hier  in  der  Regel  die  Ansmnese  hinreichenden  Aufscblius 
geben.    Ausserdem  möchte  ich  auf  drei  Punkte  als  wichtig  für  dieDif- 
ferentialdiagnose  hinweisen.    Erstens  sind  das  Fieber  (die  Temperatur 
bewegte  sich  in  unserem  Falle  zwischen  38,0^  mid  40,3^  C.  und  der  PuU 
zwischen    140    bis    150)   und   die  allgemeinen   Erscheinungen  so 
hochgradig,  wie  sie  bei  den  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  (ein- 
fache  acute  Gastritis   oder  Gastroenteritis   und    circumscripte  PeritoDiti&) 
nicht  vorkommen.    Schon  Dittrich  und  Wall  mann  machen  darauf  aaf- 
merksam  und  glaubte  Erste^er,  noch  auf  humoralpathologischem  Standpookt 
stehend,  sogar  zur  Erklärung  des  hohen  Fiebers  und  der  grossen  Proatra- 
tion  neben  der  Localaffection   eine  nicht  näher  definirbare  Bluterkranknog 
annehmen  zu  müssen.     Zweitens   möchte  ich  zur  UnterschdduDg  too 
Peritonitis- auf  den  Charakter  des  Schmerzes  Werth  legen:  W&hreod 
nämlich  bei  dieser  jede  Bewegung  den  Schmerz  steigert  und  die  Knoken 
deshalb  soi^fftltig  die  Rückenlage  einhalten,  konnte  sich  unser  Patient  jeder- 
zeit ziemlich  gut  bewegen,  aufsetzen,  auf  die  Seite  leg^o,  ohne 
dadurch  eine  Steigerung  der  Schmerzen  zu  veranlassen.    Dritteu» 
wird  ausser  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  die  vermehrte  Resisteoz 
der  Magengegend  immer  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose 
sein.     Ich  fand  dieselbe  so  bedeutend,   wie  man  sie  sonst  nur  bei  ausge- 
breitetem Garcinom  der  vorderen  Magenwand   oder   bei  bedeutender  Ver- 
grösserung  des  linken  Leberlappens  anzutreffen  pflegt. 

Von  den  übrigen  Symptomen  hebe  ich  hervor,  dass  der  Schmerz  im 
Epigastrium  durch  Druck  gesteigert  wurde,  womit  auch  WallmaDD, 
Brinton,  Malmsten-Kej  und  Krause  übereinstimmen,  während  Leabe 
mit  Reynaud  und  Clauss  angibt,  dass  anffallenderweise  Schmerzloaig- 
keit  bei  Druck  vorhanden  gewesen  sei.  Ich  möchte  glauben,  dasa  in  dieses 
Fällen  nur  die  durch  die  schwere  Erkrankung  herabgesetzte  Sensibilität 
den  Druck  nicht  zur  Empfindung  kommen  liess. 

Das  Erbrechen,  im  Anfang  sehr  heftig  und  schmerzhaft,  würdt: 
später  seltener  und  hörte  in  den  letzten  Tagen  ganz  auf.  Eiter  *wiirdr 
makroskopisch  nicht  bemerkt.  Schwere  Delirien,  grosse  Unruhe  joä 
Angst,  frühzeitiger  Collaps,  >eelche  fast  ausnahmslos  angegeben  werdea. 
waren  auch  in  unserem  Falle  von  Anfang  an  vorhanden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  Meteorismus  und  Diarrhoe. 
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Der  erstere  war  nicht  bedeutend,  jedenfalls  weil  die  Peritonitis  geringfügig 
war;  an  Diarrhoe  hatte  der  Patient,  weil  mit  chronischem  Darmkatarrh 
behaftet,  schon  vorher  gelitten ,  sie  warde  jedoch  durch  die  Magenerkran- 
kung bedeutend  gesteigert.  Als  Ursache  dwaelben  wird  wohl  eine  consen- 
BueUe  Reisung  der  Darmoenren,  welche  eme  vermehrte  Peristaltik  zuriFolge 
hat,  SU  betrachten  sein. 

Icterus,  den  Brinton  als  öfters  beobachtet  angibt,  war  nicht  vor- 
handen. 

In  ätiologischer  Beziehung  scheint  der  chronische  Alkoholis- 
mus eine  wichtige  Rolle  zu  spielen  oder  doch  prädisponirend  zu  wirken; 
er  wird  wenigstens  von  mehreren  Beobachtern  angegeben.  Es  l&sst  sich 
dies  leicht  in  der  Weise  erklären,  dass  die  in  Folge  des  Alkoholmissbrauchs 
bestehende  entzündliche  Reizung  der  Magenschleimhaut  aus  Veranlassung 
eines  Diätfehlers  oder  einer  atmosphärischen  Schädlichkeit  (Erkältung)  sich 
auf  die  Submucosa  fortsetzt.  Unser  Patient  war  Schnapstrinker  von  Pro- 
fession und  wird  bei  seiner  unregelmässigen  Lebensweise  nicht  nur  die 
gröbsten  Diätfehler  gemacht,  sondern  auch  mannigfachen  Erkältungen  sich 
ausgesetzt  haben. 

Nachdem  ich  die  Diagnose  unter  günstigen  Umständen  nicht  für 
unmöglich  halte,  wird  auch  ein  Wort  über  die  Therapie  erlaubt  sein. 
Am  rationellsten  ist  gewiss  die  frühzeitige  Anwendung  der  Kälte,  äueser- 
lich  in  Form  eines  Eisbeutels  und  innerlich  durch  Verschlucken  von  Eis- 
stflckchen.  Dass  in  unserem  Falle  deiselbe  nutzlos  war,  beweist  wohl  nicht 
ihre  gänzliche  Unwirksamkeit,  da  der  Patient  ohnebin  durch  chronischen 
Alkoholismus  sehr  herabgekommen  war  und  derartige  Kranke  bekanntlich 
eine  sehr  geringe  Widerstandsfähigkeit  gegen  alle  entzündlichen  Krank- 
heiten zeigen. 

2.    Gastritis  phlegmonosa  circumscripta  (Magenabscess). 

J.  W.,  Schuhmachersfrau  von  Th.,  32  Jahre  alt,  von  zartem  Körper- 
bau, consultirte  mich  im  Sommer  1876  wegen  Magenbeschwerden,  die  ich, 
da  gleichzeitig  eine  Menstruationsstörung  vorhanden  war,  auf  ein  Uterin- 
leiden beziehen  zu  müssen  glaubte.  Ich  ish  sie  nicht  wieder  und  hörte 
nur,  dass  sich  die  Beschwerden  später  verloren  hätten.  Am  22.  Oct.  1877 
worde  ich  zu  ihr  gerufen  mit  dem  Bemerken,  dass  sie  vor  5  Tagen  mit 
Frost  und  Hitze,  heftigen  Magenschmerzen  und  häufigem 
Erbrechen  erkrankt  sei,  und  fand  folgenden  Status  praesens: 

Patientin  ist  mittelgross,  zart  gebaut,  ziemlich  mager.  Oesichtsausdrnck 
ängstlich,  schmerzhaft  verzogen;  Zunge  bräunlich  belegt,  trocken.  Brust- 
organe gesund.  Die  Magengegend  ist  etwas  aufgetrieben,  gegen 
Druck  sehr  empfindlich  und  zeigt  vermehrte  Resistenz;  die 
schmerzhafte  Stelle  ist  ziemlich  umschrieben,  etwas  über  thalergross  und 
genau  in  der  Mitte  zwischen  Processus  xiphoid.  und  Nabel ;  untere  Bauch- 
gegend nicht  aufgetrieben.  Haut  feucht,  Temperatur  39,5 <^C.,  Puls  120 
(Abends).  Pat.  klagt  über  heftige,  brennende,  bohrende  Schmer- 
zen in  der  Magengegend,  welche  nach  beiden  Seitengegenden 
&  nsstrahlen,  hat  fortwährende  Uebligkeit  und  fast  auf  jede  Nahrungs- 
oder Wasseraufnahme  tritt  Erbrechen  em.    Gänzliche  Appetitlosigkeit, 
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viel  Darst,   täglich  4 — 6 malige  Diarrhoe.     Ordination:   Emois.  amygd. 
c.  Extr.  opii;  Bubcntane  Morphium-InjectioD. 

Bei  einem  Besuche  am  30.  Oct.,  also  8  Tage  später  (die  Patientio 
war  über  3  Standen  von  meinem  Wohnorte  entfernt),  fand  ich  so  ziemlich 
die  gleichen  Symptome  in  erhöhtem  Grade  fortbestehend  and  die  Kranke 
darch  das  fortdaaernde  beträchtliche  Fieber  and  die  geringe  Nahrangsaof- 
nähme  sehr  herabgekommen.  An  Stelle  der  vermehrten  Resistens  in  der 
Magengegend  ist  ein  fast  faustgrosser  Tamor  getreten,  welcher  sich 
von  der  Umgebang  scharf  abgrenzen  and  in  die  Tiefe  hinein  verfolgen  lässt. 
Diarrhoe  hat  nachgelassen.  Nachmittags  Pals  116,  Temperatar  39,2^ 
Ordin.:  Kataplasm.,  Morphium. 

3.  Nov.  Unter  wiederholten  Schüttelfrösten  hat  sich  der  Zu- 
stand in  den  letzten  Tagen  wesentlich  verschlimmert:  der  ganze  Körper 
ist  mit  Seh  weiss  und  einem  Frieselausschlag  bedeckt,  Hände  and  Ffisse 
dabei  kühl;  der  Tumor  in  der  Magengegend  hat  jetzt  die  Grösse  zweier 
Fäuste  erreicht,  der  Percussionsschali  an  dieser  Stelle  leer,  die  dfinnen 
Bauchdecken  sind  über  demselben  verschiebbar;  er  hat  eine  vollkom- 
men kuglige  Form  und  ist  beim  Wechsel  der  Lage,  welcher  keine  be- 
sonderen Schmerzen  macht,  etwas  beweglich,  d.  h.  er  sinkt  nach  der 
betreffenden  Seite,  auf  welche  sich  die  Kranke  legt.  Man  glaubt  in  dem- 
selben Fluctuation  zu  fflhlen;  Patientin  klagt  Ober  grosse  Bangigkeit, 
erschwertes  Athmen ;  das  Erbrechen  wird  seltener.  Nachmittags  Puls  132, 
klein;  Temperatur  39,5<^. 

Diagnose:  Magenabscess.     Ordin.:   Chinin  in  Klysmaform ,  Wein. 

So  dauert«  der  Zustand  noch  3  Tage  und  Patientin  schien  bereits  dem 
Tode  nahe,  als  während  eines  abermaligen  heftigen  Brechanfalles  plötzlich 
eine  grosse  Menge  weissgelblichen,  mit  Blutstreifen  durch- 
zogenen Eiters  zum  Vorschein  kam,  worauf  sich  dieselbe  sehr  erleich- 
tert fühlte.  Sie  hatte  während  des  Brechactes  deutlich  das  Gefahl  gehabt, 
als  ob  etwas  im  Magen  zerrissen  wäre. 

Als  ich  Patientin  2  Tage  später  (8.  Nov.)  sah,  fand  ich  sie  bedeu- 
tend gebessert:  Fieber  nur  noch  gering  (Puls  88,  Temperatur  37,9^). 
Hände  und  Ftlsse  warm,  Schweiss  weniger  reichlich,  Frieselausschlag  zurttck- 
gehend;  Erbrechen  hat  gänzlich  slstirt,  Athembesch werden  gewichen,  es 
zeigt  sich  etwas  Esslust.  Der  Tumor  in  der  Magengegend  ver- 
schwunden und  statt  dessen  an  einer  thalergrossen  Stelle  nur 
grössere  Resistenz  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck;  spontaner 
Schmerz  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Der  erbrochene  Eiter  wurde  mir  vor- 
gezeigt und  mochte  nicht  ganz  V4  Liter  betragen ;  er  war  gelbgrflniicb,  mit 
etwas  Blut  vermengt,  übelriechend.  Der  Stuhlgang  wurde  von  den  Ange- 
hörigen nicht  untersucht. 

Die  Reconvalescenz  verlief  ohne  Störung  und  befindet  sich  die  Fraa 
seitdem  vollkommen  wohl. 

Wenn  auch,  da  die  Krankheit  mit  Genesung  endete,  der  anatomische 
Beweis  fehlt,  so  dürfte  doch  die  Diagnose  „acuter  Magenabscess* 
im  vorliegenden  Falle  kaum  angezweifelt  werden  können.  .Obwohl  die  Zahl 
der  Beobachtungen  von  Magenabscess  eine  so  geringe  ist,   dass  bis  jetzt 
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die  AafBtelluDg  eines  fflr  alle  Fälle  pasBeoden  Krankheitabildes  kaum  mög- 
lich war,  80  glaube  ich  doch,  dass  die  Diagnose  in  so  reinen,  d.  h.  ohne 
concomitirende  Peritonitis  verlaufenden  Fällen  nicht  nur  möglich  ist,  son- 
dern nicht  einmal  besonderen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Eine  mit  lentes- 
cirendem  Fieber  verlaafende,  acute  Magenerkrankung  mit  hef- 
tigem Erbrechen,  Schmerz  im  Epigastrium,  bei  der  sich  nach 
8  bis  12  Tagen  ein  Tumor  mit  sofort  näher  zu  bezeichnenden  Eigen- 
schaften entwickelt,  kann  kaum  anders  gedeutet  werden.  Eine  Verwechslung 
des  Tumors  mit  einer  Neubildung  ist  bei  der  raschen  Entwicklung  und  dem 
fieberhaften  Verlauf  nicht  möglich;  mehr  Schwierigkeiten  dagegen  dürfte 
die  Unterscheidung  von  einem  abgesackten  peritonitischen  Exsudate 
haben.  Doch  glaube  ich,  dass  Anhaltspunkte  vorhanden  sind,  auch  dieses 
zu  unterscheiden.  Während  nämlich  das  peritonitische  Exsudat  stets  mehr 
nach  der  Fläche  ausgebreitet,  nie  scharf  abgegrenzt  und  immer 
vollkommen  fixirt  ist,  hat  der  durch  Magenabscess  gebildete  Tumor  immer 
eine  rundliche,  kuglige  Form,  ist  scharf  von  der  Umgebung  ab- 
gegrenzt, lässt  seine  seitlichen  Contouren  bis  in  eine  gewisse  Tiefe 
verfolgen  und  als  besonders  charakteristisch  kommt  noch  dazu,  dass 
der  Tumor  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  und  Beweglichkeit  beim 
Wechsel  der  Lage  zeigen  wird.  Selbstverständlich  setzt  diese  Dififerential- 
diagnostik  eine  gewisse  Grösse  des  Abscesses,  mindestens  die  eines  Apfels, 
voraus,  denn  kleinere  werden  unter  dem  Bilde  einer  diflfusen  Gastritis 
phlegmonosa  verlaufen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  bis  zur  Entleerung  des  Eiters  betrug 
20  Tage  und  stimmt  mit  der  Angabe  Leube's  überein,  dass  die  Fälle 
von  Dumesnil  und  Auvray  circa  2V2  Wochen  gedauert  hätten. 

In  ätiologischer  Beziehung  fehlt  jeder  Anhaltspunkt.  Da  die  Frau 
vorher  ganz  wohl  war,  ist  es  das  Wahrscheinlichste,  dass  der  Abscess  aus 
einer  selbständigen  Gastritis  phlegmonosa  hervorgegangen  ist;  doch  möchte 
ich  noch  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam  machen,  dass  schon  seit  längerer 
Zeit  ein  Ulcus  rotundum  ventriculi  bestanden  habe,  das  der  Ausgangspunkt 
der  phlegmonösen  Entzündung  geworden  ist.  Die  Kranke  hatte  mich  ein 
Jahr  vorher^  wie  oben  bemerkt,  wegen  Magenbeschwerden  consultirt,  die 
ich  zwar  damals  als  von  einem  Uterinleiden  abhängig  ansehen  zu  müssen 
glaubte  und  die  auch  bald  verschwanden.  Da  jedoch  das  Magengeschwür 
nicht  selten  ziemlich  latent  verläuft  und  die  Diagnose  deshalb  nicht  immer 
leicht  ist,  so  wäre  diese  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Heilung  des  Abscesses  scheint  ohne  besondere  anatomische  Lä- 
sion,  z.  B.  narbige  Stenosirung  des  Magenlumens,  wie  sie  D  i  1 1  r  i  c  h  mehr- 
mals beobachtet  hat,  erfolgt  zu  sein,  da  die  Frau  sich  seitdem  vollkommen 
wohl  befindet. 

In  therapeutischer  Beziehung  möchte  ich  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  die  Eröffnung  des  Abscesses,  zu  der  ich  mich  fast  hätte  ver- 
leiten lassen,  da  ich  Fluctuation  zu  fühlen  glaubte  und  eine  Indicatio  vitalis 
vorzuliegen  schien,  etwa  mit  dem  Troicar  nur  dann  erlaubt  wäre,  wenn 
man  die  Ueberzeugung  hätte,  dass  eine  Verlöthung  mit  der  Bauchwand 
eingetreten  ist.  Da  dies  jedoch  kaum  möglich  ist,  so  wird  es  wegen  der 
grossen  Gefahr  des  Eiterabflusses  in  die  Bauchhöhle  wohl  am  gerathensten 
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sein,  die  Sache  der  Natur  zu  fiberlaasen.  Natürlich  kann  diese  Frage  nur 
dann  in  Betracht  kommen,  wenn  der  Abscess  in  der  vorderen  Magenwtod 
seinen  Sitz  hat,  wie  es  bei  unserer  Kranken  der  Fall  war. 


4. 
Lymphangiom  des  Magens. 

Von 

Dr.  Engel-Heimers 

In  Hamburg. 

Am  22.  März  d.  J.  ging  ein  50  jähriger  Sprachlehrer,  der  die  Erschei- 
nungen der  Gastrektasie  dargeboten  hatte  und  auf  meiner  Abtheilnng  im 
Hamburger  allgemeinen  Krankenhause  mit  Ausspfllungen  des  Magens  be- 
handelt worden  war,  an  heftigem  Blutbrechen  zu  Grunde.  Bei  der  Obduc- 
tion  fand  sich  an  der  hinteren  Magenwand  unmittelbar  unter  der  kleines 
Cnrvatnr  ein  3,5  Cm.  hohes  und  2  Gm.  breites  trichterförmiges  Geschwür 
mit  sehr  derben  Rändern  und  nach  innen  umgeschlagener  Schleimhaut.  Der 
Geschwflrsgrund  wurde  grösstentheils  vom  Pankreas  gebildet;  in  demselben 
fanden  sich  drei  knopfförmig  vorspringende  quer  angefressene  Aeste  der 
Art.  pancreatico-duodenalis.  Zwei  von  diesen  waren  durch  bindegewebige 
Thromben  fest  verschlossen ;  der  dritte,  genau  in  der  Mitte  der  Gescfawflrs- 
basis  liegende  hatte  ein  weit  klaffendes  Lumen  und  ungeflähr  das  Kaliber 
einer  Art.  temporalis.  Die  kleine  Curvatur  zeigte  eine  schwielig  verdickte, 
mit  der  unteren  Fläche  des  linken  Leberlappens  vielfach  verwachsene  Serosa 
und  war  ausserdem  durch  Narbencontraction  in  so  hohem  Grade  verkfirzt, 
dass  der  Pylorus  nach  links  und  oben  umgeknickt  war  und  sich  3  Finger 
breit  rechts  von  der  Cardia  befand.  Fundns  und  grosse  Curvatur  waren 
stark  erweitert.  Die  Schleimhaut  war  stark  mamelonnirt  und  die  Mnseuliris 
am  PyloruBtheil  bis  zu  0,5  Cm.  dick. 

Unmittelbar  unter  der  schwieligen  kleinen  Curvatur  befand  sich  nun 
an  der  Aussenfläche  der  vorderen  Magenwand  eine  reichlich  zweithalergrosse 
runde,  halbkuglig  vorspringende  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche  ond  von 
ziemlich  weicher  Consistenz.  Beim  Einschneiden  quoll  aus  derselben  eine 
milchige  Flüssigkeit  wie  aus  einem  feinen  Schwamm  hervor  und  sie  zeigte 
sich  aus  einem  ungemein  zierlichen  Balkennetz  zusammengesetzt,  das  zahl- 
lose Hohlräume  —  von  den  feinsten  eben  noch  mit  blossem  Auge  erkenn- 
baren Spalten  bis  zu  linsengrossen  Ldcken  —  einschloss.  Die  ganze  Ver- 
änderung war  genau  auf  das  subseröse  Gewebe  beschränkt;  die  darunter 
liegende  Mnscularis  bot  das  gewöhnliche  grau  durchscheinende,  von  weissen 
bindegewebigen  Septis  unterbrochene  Aussehen  hypertrophischer  Magen- 
wände dar. 

War  es  nach  diesem  grob  anatomischen  Befinde  schon  kaum  zw^d- 
haft,  dass  man  in  der  fein  cavernösen,  eine  milchige  Flüssigkeit  enthalten- 
den subserösen  Geschwulst  den  seltenen  Fall  eines  Lymphangioms  vor  sich 
hatte,  so  wurde  dies  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  vollends  be- 
stätigt.   Auf  feinen  senkrechten  Schnitten  zeigte  sich  der  Tumor  aus  rinea 
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Netzwerk  von  meistens  sehr  zartra  Bindegewebsbalken  bestehend ;  dazwischen 
waren  grössere  und  kleinere  theils  rhomboidale,  theils  längliche  unregel- 
mllssig  ausgebuchtete  Spalten ,  die  überall  von  einem  deutlichen  continuir- 
lichen  Endothel  ausgekleidet  waren.  Nur  in  der  Umgebung  der  grösseren 
Hohlräume  fanden  sich  derbere  BindegewebszUge ,  die  dann  regelmässig 
Gruppen  von«  Fettzellen,  breite  elastische  Fasern  und  Blutgefässe  mit  zum 
Theil  stark  verdickten  Wandungen  enthielten.  In  der  Peripherie  der  Ge* 
schwulst  wurde  das  Bindegewebe  plötzlich  dichter,  schwieliger  und  hier  Hess 
sich  auf  Flächenschnitten  der  Uebergang  des  cavemösen  Maschenwerkes 
in  einzelne  der  Serosa  parallel  verlaufende  rosenkranzförmig  ausgebuchtete 
Lymphgefässe  wiederholt  deutlieh  demonstrirenj*^  Anhäufungen  von  Rund- 
zellen, wie  in  dem  Falle  von  Weichselbaum,  waren  im  Umkreise  der 
Geschwulst  nirgends  vorhanden.  Die  Spalträume  waren,  als  das  gehärtete 
Präparat  untersucht  wurde,  durchweg  leer;  nur  an  einzelnen  Stellen  ent- 
hielten sie  feinste  Fetttröpfchen.  Lymphthromben  (Weg n er,  fiber  Lymph- 
angiome. Langenbeck's  Archiv  20,  653)  fehlten  gänzlich.  Die  Muscularis 
erwies  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  normal. 

Fragt  man  nach  der  Entstehung  dieser  Geschwulst,  so  kann  es  bei 
dem  Mangel  aller  Proliferationserscheinungenin  der  Peripherie  nicht  zweifel- 
haft sein,  dass  es  sich  hier  um  kein  eigentliches  Neoplasma,  sondern  ein- 
fach um  eine  pathologische  Erweiterung  präexistirender  Lymphbahnen  durch 
Verschluss  grösserer  abführender  Stämme  handelt.  In  Folge  der  enormen 
narbigen  Schrumpfungen  an  der  kleinen  Gurvatnr  waren  offenbar  viele 
Stämme  des  Plexus  gastricus  superior  verlegt  oder  obturirt.  Dadurch  wurde 
der  Abflnss  der  Lymphe  aus  den  oberen  Theilen  des  Magens  in  hohem 
Grade  erschwert  und  es  wurden  nun  in  einem  besonders  hart  betroffenen 
Lymphbezirk  durch  allmähliches  Anstauen  der  Flflssigkeit  die  Lymphcapil- 
laren  zu  einem  cavemösen  Maschenwerk  erweitert.  Unser  Lymphangiom 
wiederholt  somit  genau  den  von  Wegner  (a.  a.  0.  664)  fOr  die  Makro- 
gloBsie  beschriebenen  Entwicklungsmodus  und  unterscheidet  sich  dadurch 
von  dem  Fall  von  Weichselbaum  (Chylangioma  cavernosum  Im  Mesen- 
terium, Virchow's  Archiv  64,  145),  wo  in  der  Peripherie  wenigstens  theil- 
weise  Neubildung  von  Lymphräumen  durch  Ganalisirung  ursprünglich  solider 
Anhäufungen  von  Rundzellen  vorhanden  war.  —  Dass  übrigens  in  unserem 
Falle  die  Ektasie  sehr  langsam  zu  Stande  gekommen,  dürfte  trotz  des  Fehlens 
von  Lymphthromben  die  überall  vorhandene  Auskleidung  der  Spalträume 
mit  einem  continuirlichen  Endothel  wohl  sicher  erweisen. 


xxxvn. 

Besprechangen. 
1. 

Prof.  Dr.  Victor  v.  Brnns:  Die  galvanokanstischen  Apparate  und  Iq- 
Btramente,  ihre  Handhabang  und  AnwendaDg.  TflbingeD  187S. 
H.  Laupp. 

Die  OalvaDokauBtik  ist  trots  der  wannen  Empfehlung  einzelner  Antoreo 
im  Ganzen  wenig  in  Gebrauch  und  namentlich  ist  sie  noch  weit  entfernt, 
Gemeingut  der  Aerzte  zu  sein.  Der  Hauptgrund  lag  in  erster  Linie  ui 
der  Unzulänglichkeit  und  Unbequemlichkeit  der  Batterie.  Bruns,  der 
eifrige  Förderer  der  galvanokaustischen  Methode,  hat  in  vorliegendem  Bacbe 
aufs  Neue  die  Aufmerksamkeit  auf  dieselbe  gerichtet.  In  ungemein  aus- 
führlicher und  gründlicher  Weise  hat  er  zuerst  den  Werth  der  einzelneo 
vorhandenen  Batterien  festgestellt ,  dann  diejenigen  galvanokaustiscbeo  In- 
strumente beschrieben,  deren  er  sich  bedient,  dieselben  auf  ihre  Anwendimgs- 
ßihigkeit  zur  Zerstörung,  Durchtrennung  und  Ignipunctur  geprüft  nod  sieb 
schliesslich  noch  über  die  Leitung  der  Giühwirkung  der  Batterie  wihrend 
der  Operation  verbreitet. 

Zur  Abschätzung  der  Vorzüge,  welche  den  einzelnen  in  Gebranch 
stehenden  Batterien  zukommen,  war  es  vor  allem  nothwendig,  eine  Methode 
zu  finden,  welche  objectiv  und  wenigstens  relativ  exact  die  Leistungsßlbig- 
keit  der  einzelnen  Batterien  zu  constatiren  vermag. 

Bruns  hat  diese  Aufgabe  in  folgender  Weise  gelöst.  Er  schaltet  Pla- 
tindraht von  verschiedener  bekannter  Dicke  in  den  äusseren  Leitnogsboges 
einer  Batterie  ein  und  misst  an  einem  in  Millimeter  eingetheilten  Maassstab, 
in  welcher  Ausdehnung  der  Platindraht  glühend  wird,  und  zwar  in  welcher 
Ausdehnung  er  dunkelroth,  in  welcher  hellroth,  in  welcher  reingelb  nnd 
schliesslich  in  welcher  er  weissglühend  erscheint.  Je  länger  die  Strecke  ist 
in  der  der  Draht  bis  zu  reiner  Weissgluth  erglüht,  desto  stärker  ist  die 
Batterie. 

Auf  diese  leicht  zu  handhabende  Art  hat  er  die  verschiedenen  Batte- 
rien geprüft  Er  hat  jedes  Mal  Glühversuche  mit  4  Platindrähten  tod 
0,35 — 0,55 — 0,75 — 0.95  Mm.  gemacht  und  zwar  dabei  ausser  auf  die  In- 
tensität, Extensität  der  Glühwirkung  jeder  einzelnen  Batterk 
gleich  nach  ihrer  Füllung  sein  Augenmerk  auch  auf  die  Dauer  der  Wir* 
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kUDg  gerichtet;  sowohl  wie  lange  der  Platindraht  ohne  Unterbrechung 
die  nöthige  Glühwirkung  beibehält  —  continnirliche  Glühwirkung  — ,  als 
auch  wie  lange  die  nämliche  Batterie  ohne  neue  Füllung  bei  häufiger 
Unterbrechung  diese  Glflhwirkung  entwickelt  —  discontinnirliche  Glflh- 
wirkung.  Femer  hat  er  die  Sicherheit  und  Schnelligkeit  des  Ein- 
tritts der  Glflhwirkung,  der  Bequemlichkeit  der  Benützung  der  ein- 
zehien  Batterien,   schliesslich   den  Preis   derselben  in  Betracht   gezogen. 

Die  Resultate  seiner  Versuche  sind  in  relativen  Zahlenwerthen  aus- 
gedrückt, deren  Verständniss  eine  längere  Auseinandersetzung  erforderte, 
als  sie  hier  gegeben  werden  kann. 

Geprüft  wurden  die  Zink-Platina,  Zink-Aluminium,  Zink- 
Eisen,  Zink-Kohle,  Zink-Kohle-Chromsäure  und  Zink-Pla- 
tina-Moorbatterie. 

Die  genannten  Batterien  theilen  sich  naturgemäss  in  zwei  Gruppen: 
solche,  welche  zu  ihrer  Instandsetzung  zweierlei  Erregungsflflssigkeiten 
in  getrennten  Behältern  bedürfen,  und  solche,  die  mit  einer  Erregungs- 
flflssigkeit  zur  Wirkung  gelangen.  Da  nun  aber  eine  der  zwei  Erregungs- 
flflssigkeiten stets  concentrirte  Salpetersäure  ist,  diese  aber  bei  ihrer  Eigen- 
schaft, irrespirable  Gase  auszustossen,  nicht  länger  offen  stehen  kann,  so 
ergibt  sich  daraus  von  selbst,  dass  alle  zu  jener  ersten  Kategorie  gehörigen 
Batterien  nach  jedem  Gebrauch  auseinandergenommen  werden  mflssen. 
Dies  bedingt  aber  eine  Unbequemlichkeit,  die  der  Galvanokaustik  ein 
grosses  Hinderniss  in  den  Weg  legt. 

Es  wflrde  den  Rahmen  dieser  Besprechung  weit  flberschreiten,  wollte 
Ref.  dem  Verfasser  durch  die  ganze  Menge  der  Versuchsreihen  folgen, 
welche  zur  Begründung  seines  Endurtheils  angeführt  sind,  er  muss  in  dieser 
Richtung  auf  das  Studium  des  Buches  verweisen  und  sich  damit  begnflgen, 
die  Resultate  der  Versuche  kurz  anzugeben. 

Jede  der  besprochenen  Batterien  ist  zuerst  aufs  Genauste  beschrieben 
und  die  Beschreibung  durch  gute  in  den  Text  eingedruckte  Bilder  illustrirt. 
Die  Instandsetzung,  die  Behandlung  während  der  Operation  und  schliess- 
lich das  Auseinandernehmen  und  Reinigen  der  Batterien  ist  grflndlichst  be- 
sprochen. 

Der  ersten  Kategorie  gehören  die  Zink-Platina,  Zink -Aluminium,  Zink- 
Eisen  und  die  Zink  -  Kohlebatterie  an. 

Die  Zink-Platina  Batterie  kann  ihrer  grossen  Aehnlichkeit  mit  der 
Zink- Eisenbatterie  wegen  mit  letzterer  zusammen  besprochen  werden.  Bruns 
hat  bei  der  Zink -Eisenbatterie  einige  Aenderungen  gegenüber  der  in  seiner 
Galvanochirurgie  beschriebenen  angebracht.  Die  wichtigste  ist  die,  dass 
der  Eisenstem,  der  bei  dieser  das  Centrum  eines  jeden  Elementes  bildet, 
durch  einen  Hohlcylinder  aus  Gusseisen  ersetzt  ist,  wodurch  dieselbe  nicht 
nur  etwas  leichter  und  wohlfeiler  geworden  ist,  sondern  auch  an  thermi- 
scher Kraft  gewonnen  hat.  Diese  thermische  Kraft  ist  zum  Theil  auch  von 
dem  richtigen  Grad  der  Porosität  der  Thonzellen  abhängig,  welche  die 
beiden  Säuren  von  einander  trennen.  Durch  eine  lange  Reihe  ausführlich 
mitgetheilter  Versuche  mit  den  verschiedensten  Thonzellen  ist  Bruns  zu 
dem  Satze  gelangt,  dass  diejenige  Thonzelle  die  beste  sei,  „welche  in 
lufttrockenem  Zustand  eingegossenes  Wasser  rasch  in  ihre  Wandungen  ein- 
dringen, aber  nur  langsam  und  spärlich  abfliessen  lasse." 
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Mit  kurzen  Worten  Bei  hier  einer  Abschwdfnng  gedacht,  sh  der  Bruns 
durch  die  Frage  nach  der  Ureache  des  Ueberschänmens  der  Slnren  in 
der  Zinkeisenbatterie  veranlaset  wnrde,  weil  er  durch  das  Resultat  sttoer 
Versuche  einen  allgemein  bestehenden  Irrthnm  berichtigt.  Als  Ursache 
dieser  lästigen  Erscheinung  wurde  bekanntlich  der  Verlust  der  sogenannten 
Passivität  des  Eisens  bei  längerem  Verweilen  in  der  Salpetersäure  ange- 
sehen. Bruns  hat  durch  seine  Versuche  die  Unhaltbarkeit  dieser  Er- 
klärung bewiesen,  indem  er  solches  Ueberschäumen  hervorrief  in  Batterien, 
in  denen  Eisen  gar  nicht  enthalten  war.  Der  Grund  liegt  vielmehr  in  der 
Einwirkung  zu  concentrirter  Schwefelsäure  auf  das  Zink ,  namentlich  wenn 
dasselbe  schlecht  amalgamirt  ist.  Durch  diese  Einwirkung  wird  eine  solche 
Wärme  entwickelt,  dass  durch  sie  die  Temperatur  der  Erregungsflässigkeit 
resp.  Erregungsflflssigkeiten  —  sie  wird  natürlich  durch  die  porösen  Thon- 
eylinder  von  der  einen  der  anderen  Erregungsflttssigkeit  mitgetheilt  —  bis 
zum  Siedepunkt  gesteigert  wird. 

Bruns  hat  sich  durch  viele  Jahre  der  Zinkeisenbatterie  fast  aus- 
schliesslich bedient,  mit  ihr  den  grössten  Theil  seiner  vielen  galvanokausti- 
schen Operationen  gemacht.  Sie  entspricht,  wie  aus  den  mi^etfaeilteo 
Glühversuchen  sowohl,  als  aus  der  Erfahrung  erhellt,  allen  Ansprficfaeo, 
welche  in  Bezug  auf  den  Grad  der  GIflhwirkung,  ihre  Dauer,  Sicherheit 
und  Schnelligkeit  des  Eintritts  derselben  gemacht  werden  kOnnen.  Wertin 
voll  ist  ferner,  dass  sie  normal  zusammengestellt  durch  6 — 8  Stunde  die 
volle  Intensität  der  Wirkung  erhält  und  während  dieser  Zeit  nichts  an  ihr 
zu  geschehen  braucht.  Der  Haaptnachtheil  ist,  abgesehen  davon,  dass  sie 
jedes  Mal  neu  in  Stand  gesetzt  werden  muss,  die  Lästigkeit  mit  der  Mani- 
pulation der  Salpetersäure  —  muss  doch  die  Fttllung  auf  dem  Gorridor  oder 
bei  offenem  Fenster  vorgenommen  werden  unter  beträchtlicher  Belästigung 
dessen,  der  sie  besorgt !  Und  wenn  auch  die  Ausstossung  dieser  reizenden 
Dämpfe  durch  möglichst  gut  schliessende  Giasdeckel  während  der  Opera- 
tion wesentlich  hintangehalten  wird,  so  wird  doch  bei  längeren  Operationen 
ihr  Reiz  höchst  unangenehm.  Der  Preis  der  Batterie  ist  massig,  die 
Unterhaltungskosten  sind  nicht  unbeträchtlich.  Den  Mangel  einer  recht  be- 
schränkten Transportabilität  trägt  sie  mehr  oder  minder  mit  allen  Batterien. 

DieZ  i  n  k- Pia  tina-Batterie  steht  der  Zink  -  Eisenbatterie  anxBranch- 
barkeit  nicht  nach,  ist  aber  in  sehr  beträchtlichem  Grade  theurer.  Die 
Zink-Aluminium-Batterie  entwickelt  so  wenig  thermische  Kraft,  dass 
sie  höchstens  zu  ganz  kleinen  Operationen  verwendbar  ist. 

Zinkkohlenbatterien  sind  vom  Verf.  nicht  weniger  als  7  ge- 
prüft worden.  Dieselben  sind  in  ihrer  Brauchbarkeit  sehr  verschiedra. 
Der  Grund  liegt  darin,  dass  einige  künstliche  Kohlenelemente  haben.  Diese 
entwickeln  eine  ungleich  schwächere  thermische  Kraft,  als  die  mit  natfir- 
lieber  (Gasretorten-)  Kohle  armirten  Elemente.  Die  von  Bruns  ange- 
gebene Batterie  hat  mit  unwesentlicher  Abminderung  die  gleiche  Kraft  wie 
die  Zinkeisenbatterie.  Ein  wesentlicher  Vorzug  ist,  dass  sie  mit  schwächerer 
nicht  rauchender  Salpetersäure  gefüllt  wird,  während  freilich  die  Nothwen- 
digkeit,  während  der  Zeit  ihrer  Glühwirkung  einige  Male  Salpetersäure 
nachgiessen  zu  müssen,  sie  unbequemer  macht  Der  Preis  stmgt  mit  den 
Grösserwerden  der  Kohlenelemente  rasch,  die  Unterhaltungskosten  sind  nahe- 
zu die  gleichen. 
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Die  AnforderQDgeo,  welche  an  eine  galvaDokanstische  Batterie  gestellt 
werden  rnttsaen,  soll  die  Galvanokaustik  Oemeingnt  Aller  oder  wenigstens 
Vieler  werden,  sind:  bei  vollkommen  genügender  Intensität  und  Dauer 
der  GlUhwirknng  und  mögliebst  seltener  Notbwendigkeit,  die  Batterie  aus- 
einandersunebmen,  Bequemlichkeit  ihrer  Handhabung  und  rel.  Billigkeit 
der  AnschafTang  und  Unterhaltung. 

Durch  die  Batterien,  die  nur  einer  und  swar  einer  die  Respirations- 
organe nicht  reizenden  FQllungsflttssigkeit  bedürfen  und  die  wenigstens  fttr 
Wochen  ohne  Nachhilfe  jeden  Augenblick  bereit  stehen,  ist  man  den  An- 
forderungen wesentlich  näher  gerfickt.  So  lange  der  beschäftigte  Arzt  jedes* 
mal  seine  Batterie  mit  nicht  unbeträchtlichem  Zeitverlust  und  mit  Belästigung 
seiner  Lunge  neu  füllen  musste,  so  oft  er  Galvanokaustik  anwenden  wollte, 
that  er  es  begreiflicher  Weise  nur,  wenn  die  Indicationen  für  ihre  Anwendung 
dringlicher  Natur  waren  und  daher  kommt  es,  dass  sie  bis  jetzt  ausser 
an  Kliniken  und  Spitälern  fast  ausschliesslich  von  Specialisten  angewen- 
det wurde.  Durch  die  von  Bruns  zusammengestellte  Tauchbatterie  ist 
ein  wesentlicher  Schritt  vorwärts  gethan^  wenn  auch  noch  manches  zu  tbun 
bleibt,  namentlich  die  Transportabilität  nach  wie  vor  ein  pium  desiderium 
geblieben  ist. 

Die  erste  Batterie,  welche  nur  eine  ErregungsflOssigkeit  bedurfte,  ist 
von  Giemt  in  Paris  construirt,  dann  in  verschiedentlich  veränderter  Form 
von  St  Öhr  er  und  Anderen  gefertigt  worden.  Nur  die  Stöhrer'scbe  ist 
von  Bruns  geprüft  worden,  hat  aber  wenig  den  nothwendigen  Anforde- 
rungen  entsprochen. 

In  Bezug  auf  die  nähere  Beschreibung  der  von  Bruns  construirten 
Zink -Kohle -Chromsäure  Tauchbattene  sei  auf  sein  Buch  verwiesen,  hier  nur 
bemerkt,  dass  sie  aus  4  grossen  Elementen  besteht,  deren  jedes  2  Kohlen«- 
und  1  Zinkplatte  in  sich  vereinigt.  Jedes  Element  ist  so  armirt,  dass  es 
für  sich  in  Anwendung  kommen  kann  und  die  4  Elemente  werden  durch 
Verkuppelung  mittelst  Messingstangen  zu  einer  Säule  verbunden.  Zu  jedem 
Elemente  gehört  ein  grosses  rundes  Glasgefäss  zur  Aufnahme  der  Erregungs- 
flüssigkeit. Die  4  Gläser  stehen  auf  einem  Brett,  in  dessen  Mitte  eine 
Tragstange  angebracht  ist.  Dieselbe  ist  ausgehöhlt  und  in  ihrer  Höhlung 
läuft  ein  beweglicher  Stab,  welcher  die  4  Elemente  trägt  und  in  verschie- 
dener Höhe  eingestellt  werden  kann.  Dadurch  ist  es  möglich,  sowohl  die 
4  Elemente  ganz  ans  der  Erregungsflflssigkeit  herauszuheben  und  über  ihr 
schwebend  zu  erhalten  (ruhender  Zustand  der  Batterie),  als  auch  sie  in 
verschiedener  Tiefe  in  dieselbe  eintauchen  zu  lassen.  Die  Erregungsflflssig- 
keit besteht  aus  einer  Mischung  von  doppelchromsaurem  Kali  und  verdünnter 
Schwefelsäure.  Bruns  benutzt  je  nach  der  gewollten  Intensität  der  Glüh- 
wirkung entweder  eine  Mischung  von  250  Grm.  Kali  bichrom.  und  500  Grm. 
Acid.  Bulfur.  angl.  von  1,83  spec.  Gewicht  auf  4  Liter  Flüssigkeit  (schwache 
Lösung),  oder  500  Grm.  Kali  bichrom.  und  1000  Grm.  Acid.  sulfur.  auf  die 
gleiche  Fiüssigkeitsmenge  (starke  Lösung). 

Der  Grad  der  Glüh  Wirkung  ist  etwas  schwächer  als  bei  der  Zink* 
Eisenbatterie,  aber  zu  jeder  galvanokaustischen  Operation  vollständig  aus- 
reichend. Mit  der  Häufigkeit  der  Anwendung  der  Batterie  und  der  Länge 
der  Zeit,  in  welcher  die  gleiche  Erregungsfiüssigkeit  beibehalten  wird, 
nimmt  die  Glühwirkung  ab,   so  dass  sie  nach  gewisser  Zeit  zu  den  Ope- 
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Stilling'BcbeD  Farbentafeln,  mit  farbigen  Gltoem  and  Sebatten;  es  wor- 
den die  Nachbilder  geprüft,  das  Gesichtsfeld  aufgenommen,  nach  Erblich- 
keitsmomenten  geforscht,  nach  etwaigen  Verwandtschafts-Ehen,  eventueller 
Anomalie  des  musikalischen  Gehörs.  Zugleich  wurde  Farbe  der  Haare 
und  Iris  notirt,  Sehschärfe  und  Refraction  festgestellt,  sowie  der  Augen- 
hiotergrund  ophthalmoskopisch  untersucht  Last^  not  least  fflhrt  Magnus 
noch  das  Spectroskop  gegen  die  Farbenblindheit  in  die  Arena  und  swar 
wurde  nicht  nur  das  continuirliche  Spectrnm,  als  auch  besonders  jenes 
glühender  Metalle  verwendet;  um  die  Angaben  zu  entsubjectiviren,  mnssteo 
mit  den  Spectralfarben  identische  Wollproben  herausgelegt  werden.  Der 
Autor  spendet  diesem  neuen  Verfahren  den  olassischen  Namen:  „Spectro- 
Wollmethode.  *^  Nach  thatsächlicher  Feststellung  vorhandener  Farbenblind- 
heit nach  Holmgren's  Methode  noch  so  weitschweifige  Nachnntersuchnngen 
anzustellen,  ist,  als  wollte  ein  Chemcker,  der  Oxalsäure  durch  einen  Nie- 
derschlag von  Calciumoxalat  nachgewiesen,  noch  zu  allem  Ueberflnsse  die- 
selbe elementar -analytisch  feststellen.  Bei  der  Kritik  der  verschiedenen 
Methoden  erkennt  Magftus  jener  von  Holmgren  die  Palme  zu  und  ge- 
langt hierauf  zur  Mittheilnng  seiner  durch  Untersuchung  von  5489  Schalem 
und  Sehttlerinneu  gewonnenen  Resultate,  welche  in  folgenden  drei  Thatsachen 
gipfeln:  Prädisposition  zu  Farbenblindheit  haben  die  niederen  Stände, 
die  Juden  und  das  männliche  Geschlecht. 

Weder  Sehschärfe,  noch  Refraction,  noch  das  ophthalmoskopische  Bild 
Hessen  etwas  Gesetzmässiges  erkennen ;  dagegen  •  trat  die  Erblichkeit  sehr 
in  den  Vordergrund  und  zwar  besonders  in  atavistischer  Weise,  vom  Gross- 
vater  aqf  den  Enkel  wirkend. 

Die  geringe  Neigung  des  weiblichen  Geschlechtes  zu  Farbenblindheit, 
welche  von  allen  Forschern  constatirt  wurde,  erklärt  der  Autor  durch  die 
bessere  Erziehung  des  Farbensinnes  bei  Mädchen,  die  doch  stets  mit  far- 
bigen Gegenständen  zu  thun  hätten;  unzweifelhaft  sei  hier  auch  die  Ver- 
erbung des  wohl  entwickelten  Farbensinnes  im  Spiele.  Hieraus  folgt,  dass 
methodische,  pflichtmässige  Erziehung  dieses  PerceptionsvermOgens  in  der 
Schule  mit  Hilfe  der  Vererbung  auch  beim  männlichen  Geschlechte  die 
Neigung  zu  Farbenblindheit  im  Laufe  der  Jahrhunderte  verringern  mflsse. 
Man  habe  nur  das,  was  die  Natur  uns  am  Weibe  vorezperimentirte,  beim 
Manne  nachzumachen.  Demgemäss  erläutert  Magnus  sofort  ein  System 
zur  Erziehung  des  Farbensinnes  in  der  Schule.  Die  Neigung  der  Juden 
zu  Farbenblindheit  sei  durch  die  hartnäckige  Inzucht  dieses  Stammes  und 
die  hierdurch  bedingte  Summirung  schädlicher  Blutbeschaffenheit  zu  er- 
klären; doch  bedürfe  diess  noch  weiterer  Bestätigung. 

Der  totalen,  vollständigen  und  unvollständigen  Farbenblindheit  reiht 
Magnus  eine  vierte  Kategorie  an,  die  Farbenträgheit;  hier  legt  das  In- 
dividuum nur  bei  langsamer  Wahl  die  richtigen  Farben  heraus,  in  der  Eile 
jedoch  jene  für  den  Farbenblinden  typischen,  niemals  beliebige,  wodurch 
sich  diese  Form  scharf  von  den  durch  Leichtsinn  und  Oberflächlichkeit  be- 
gangenen Fehlern  scheide.  Bei  der  näheren  Besprechung  dieser  vier  Arten 
erfahren  wir  nebenbei,  dass  der  alte  Homer  farbenblind  gewesen  sein  mflsse; 
daher  die  Philologenzaokäpfel,  wie  „  Hyacinthenes  Haar^  „weinrothesMeer*. 
Der  bisher  als  Amaurotiker  bekannte  jonische  Sänger  ist  somit  zur  Farben- 
blindheit begnadigt. 


XXXyn.  Besprechungen.  641 

Es  fol§^  eine  Charakteriuniog  der  drei  GUssen  ToUsl&ndiger  Farben- 
blindhett  mit  besonderer  Berflcksicbtigung  ihres  Verhaltens  am  Spectral- 
apparate.  Die  Herbeiaiehung  eines  so  oomplicirten  Instrumentes  scheint 
jedoch  kein  besonders  günstiger  Griff  zu  sein;  Einfachheit  der  Methode  ist 
das  erste  Postulat  bei  Massennntersuchungen.  Wenn  es  nur  auf  die  Zahl, 
und  Eleganz  der  Methoden  ankäme,  so  könnte  man  mit  Fug  und  Recht  die 
Farbenerscheinungen  im  Polarisationsmikroskope  in  den  Kreis  der  Unter- 
suchungen ziehen;  man  könnte  die  Examinanden  zu  quantitativer  Bestam* 
mung  drehender  Substanzen  im  polarisirten  Lichte  anhalten.  Ohne  viel 
Neues  zu  bieten,  ist  das  besprochene  Werkchen  doch  sehr  interessant  und 
lesenswerth,  besonders  als  Ergänzung  zu  dem  Buche  von  Holmgren. 

Möge  seine  Schrift  den  Anstoss  zu  weiteren  Untersuchungen  auf  Deutsch- 
lands Boden  geben !  Dr.  onido  Ktinsti«. 


3. 

Die  Einreibungscur  bei  Syphilisformen.  Nach  eigenen  Beobachtungen  von 
Dr.  Carl  Sigmund  R.  v.  Ilanor,  o.  ö.  Professor  der  Klinik  fttr 
Syphilis  an  der  k.  k.  Universität  und  Primararzt  in  dem  k.  k.  All- 
gemeinen Krankenhause  in  Wien.  Fünfte  gänzlich  umgearbeitete 
Auflage.     Wien.     Braumüller  200  Stn. 

Unter  allen  Behandlungsmethoden  der  Syphilis  behauptet  die  älteste, 
die  Einreibungscur,  noch  heute  die  erste  Stelle.  Der  berühmte  Verfasser 
des  vorliegenden  Werkchens  aber  war  es  in  erster  Linie,  welcher  ihr  diesen 
Platz  sicherte  und  dem  Arzt  eine  zuverlässige  und  zugleich  ungefährliche 
Waffe  gegen  die  Krankheit  in  die  Hand  gab.  Gegenüber  den  schreck- 
lichen Proeednren  einer  grossen  Schmiercur  früherer  Zeiten  besitzen  wir 
jetzt  ein  Heilverfahren,  welches  nach  bestimmten  Indicationen  angeordnet, 
genau  nach  den  Regeln  der  Hygiene  eingeleitet,  unter  sorgftlltigster  Beob- 
achtung aller  Vorsichtsmaassregeln  eine  bestimmte  Zeit  durchgeführt,  durch 
geeignete  Nachbehandlung  beschlossen,  nicht  nur  die  Erscheinungen  der 
Syphilis  beseitigt,  sondern,  was  die  Hauptsache  ist,  dies  thut,  ohne  den 
Gesammtorganismus  irgend  zu  gefährden.  Die  eingehendsten  Vorschriften, 
deren  Kenntnisa  und  Beachtung  unserer  Meinung  nach  Pflicht  eines  jeden 
Arztes  ist,  gibt  Sigmund  in  seinem  Buche  in  der  anziehendsten  Form. 
Wie  die  früheren  Auflagen,  so  wird  sich  auch  diese  (fünfte)  einen  weiten 
Leserkreis  unter  dem  ärztlichen  Publikum  erwerben.  Dafür  scheint  uns  die 
praktische  Wichtigkeit  des  Gegenstands  einer-  und  der  hochgeachtete  Name 
des  erfahrenen  Syphilidologen  andererseits  hinlängliche  Bürgschaft  zu  ge- 
währen. Fensoldt  (ErUngen). 


4. 

lUustrirte  Vierteljahrschrift  der  ärztlichen  Polytechnik.    Herausgegeben  von 
Dr.  G.  Beck.   J.  Dalp.  Bern  und  Leipzig.   1.  Jahrgang  1879.  No.  1. 

Wenn  Rec.  sich  der  Ansicht  zuneigt,    dass  diese   Vierteljahrschrift 
wirklich  „einem  fühlbaren  Bedürfniss  abzuhelfen  im  Stande  sein  könnte", 

DeataehM  ArcblT  f.  kltn.  Metflein.   XXIII.  Bd.  41 
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so  glaubt  er  dieses  Schlagwort  besser  begründen  zu  können,  als  es  gewöhn- 
lich geschieht)  wenn  es  an  die  Spitze  des  Prospektes  fflr  eine  der  bentsu- 
tage  so  zahlreich  entstehenden  (nicht  selten  rasch  wieder  verschwindenden) 
speciellen  medicinischen  Fachblfttter  gesetzt  wird.   Der  Praktiker  ist  nnmOg- 
lieh  in  der  Lage,  von  allen  den  nenen  diagnostischen  und  therapentischeo, 
brauchbaren  und  unbrauchbaren  Apparaten  Kenntniss  zu  nehmoi,  mit  wel- 
chen die  medicinische  Werkstatt  fast  allwöchentlich  bereichert  wird.    Die 
zahllosen  Zeitschriften,  Broschüren,  Kataloge  aller  Sprachen,   welche  die 
Beschreibungen  bringen,  kann  er  nicht  bekommen  und  wenn  er  sie  bekommen 
kann,  nicht  lesen.     Aus  Referaten  kann  er  sich  kein  Bild  machen,  da  sid 
dieselben  bei  Schilderung  der  Apparate  oft  sehr  kurz  befassen  mfissen  oder 
einfach  j,auf  das  Original  verweisen  **.     Das  Journal,  dessen  erste  Nummer 
uns  vorliegt,  wird,  wie  es  scheint,  geeignet  sein,  mit  guten  Berichten  and 
Abbildungen  den  Arzt  über  die  Fortschritte  der  ärztlichen  Polytechnik  aaf  * 
dem  Laufenden  zu  halten.     Zwei  Rathschläge  nur  möchten  wir  dem  Heraus- 
geber geben :  einmal,  er  lasse  die  Originalabhandlungen  und  Referate  nicht 
allzusehr  von  den  Inseraten  der  Fabrikanten  überwuchern;  und  dann  möge 
er  zusehen,  von  Kliniken,  an  welchen  neue  Instrumente  am  leichtesten  ge- 
prüft werden  können,  Notizen  über  deren  Brauchbarkeit  zu  erhalte,  dann 
würde  dem  pc^ktischen  Arzte  noch  besser  gedient  sein. 

Penxoldt  (BrUngvB) 
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